[image: image1.png]






Faculdade de Ciências da Saúde

Programa de Pós-Graduação em Alimentos, Nutrição e Saúde




TERMO DE CANCELAMENTO DE BOLSA

Eu,_____________________________________________________, CPF nº __________________, aluno (a) do Curso de ______________________________ em Alimentos, Nutrição e Saúde, solicito o cancelamento da Bolsa _______________, em virtude de __________________________________________________________________________.
Dourados, _____ de __________________ de ​​​​​​______.

________________________________________
Assinatura do discente

________________________________________

Assinatura do Representante da Comissão de Bolsas
FCS – Faculdade de Ciências da Saúde – Fone: 67 3410-2348
E-mail: fcs.ppgans@ufgd.edu.br  - End. Km 12 – Rod. Dourados-Itahum
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