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[bookmark: _heading=h.2cv66f5yzrel]SOLICITAÇÃO DE CANCELAMENTO DE CURSO

Eu, _________________________________________________, matrícula n° ________________, Curso ______________________________________________, Campus/polo ________________,
Telefone: _________________________, E-mail: _______________________________,
[bookmark: _heading=h.h20ea1imu2j7]
solicito o cancelamento da minha matrícula no referido curso em razão de: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _heading=h.9q8tjebacx5]Declaro estar ciente de que o retorno ao curso dependerá de classificação em novo Processo Seletivo.
[bookmark: _heading=h.g9895shtd4n2]
Data: ____/____/______         ________________________
                                                       Assinatura do estudante
[bookmark: _heading=h.ayau9hnz70o8]
[bookmark: _heading=h.ukzjgfruqfvq]
[bookmark: _heading=h.r6ho2t6nkdib]No caso de estudante menor de idade:
Nome do responsável: ______________________________ Assinatura: _____________________
[bookmark: _heading=h.eoyqj17v4l3h]
[bookmark: _heading=h.ywje6huzwg62]
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