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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE FEDERAL DA GRANDE DOURADOS

FACULDADE DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE



  Dourados/MS, XX de XXXXXX de XXXX.
De: XXXXXXXXXXXXXXXXXXX
       Discente do Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde
Para: Coordenadoria do Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde
Assunto: Cancelamento de matrícula 
Prezados membros,
Considerando (JUSTIFICAR O MOTIVO DA NECESSIDADE DE CANCELAMENTO), solicito o cancelamento de minha matrícula na disciplina XXXXXXXXXXXXXXX ofertada no (informar se primeiro ou segundo semestre) semestre de XXXX aos alunos dos Cursos de MESTRADO/DOUTORADO do Programa de Pós Graduação em Ciências da Saúde. 
           Coloco-me à disposição para eventuais esclarecimentos. 

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Discente do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Docente Orientador do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde
Faculdade de Ciências da Saúde
​​​​​​​​​​​​​​​​
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