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Solicitação de Desligamento

À Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas 

Eu, _________________________________________________________, regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas (  ) Mestrado; (  ) Doutorado, venho requerer desligamento do curso. Esta solicitação se justifica por ____________________________________________
_______________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________. 
Obs: é de responsabilidade do(a) solicitante verificar os impactos financeiros do pedido de desligamento de acordo com sua modalidade de bolsa, caso pertinente.



Termos em que pede deferimento.
Itajaí (SC), ____/____/ __________.


_______________________________
Assinatura do(a) Pós-Graduando(a)


De acordo:


_______________________________
Assinatura do(a) Orientador(a)
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