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Solicitação de Reingresso de Curso

À Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas 

Eu, _________________________________________________________ venho requerer o reingresso no Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas (  ) Mestrado; (  ) Doutorado. Compreendo que, caso esta solicitação seja aprovada pelo Colegiado, deverei realizar imediata rematrícula no referido Curso. 
Obs: caso o(a) pós-graduando(a) não se rematricule, será automaticamente desligado(a) do curso.



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


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


De acordo:


_______________________________
Assinatura do(a) Orientador(a)
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