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CANCELAMENTO DE MATRÍCULA
Eu ______________________________________________, RG nº _________________, CPF nº ___________________________, aluno (a) regularmente matriculado (a) no curso de Especialização em Saúde Coletiva com Ênfase em Saúde da Família, solicito o CANCELAMENTO DE MATRÍCULA no referido curso pelos motivos de:

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________.
Declaro estar ciente de que ao cancelar a matrícula todos os atos acadêmicos tornam-se nulos e encerrados junto ao curso.
Santa Cruz/RN, _____de___________de ___________. 

DESPACHO DA COORDENAÇÃO: ___________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_______________________________________

Assinatura do Coordenador

