CANCELAMENTO DE MATRÍCULA

	Dados do aluno(a) 

	Nome: 

	Matrícula UFES: 

	Programa de Pós-Graduação em Nutrição e Saúde 
	Nível do curso: Mestrado

	Linha de Pesquisa: 
	Ano de Admissão: 

	E-mail: 
	Ano/semestre: 



Solicitação de cancelamento da(s) disciplina(s)

	Código
	Disciplina
	Carga Horária
	Créditos

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



O formulário deverá ser enviado à secretaria somente após a assinatura do orientador(a).

Discente e orientador declaram ciência do cancelamento da matrícula na(s) disciplina(s) acima assinalada(s) e atendimento ao disposto no artigo 27 do Regimento Interno do PPGNS.


Vitória/ES, ____ de ________________ de ____.




[image: ]UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM NUTRIÇÃO E SAÚDE


Programa de Pós-Graduação em Nutrição e Saúde – CCS/UFES
Av. Marechal Campos, 1468, Maruípe, Vitória/ES – CEP 29.043-900.
ppgns.ufes@gmail.com
___________________________________
Assinatura do orientador(a)

___________________________________
Assinatura do Aluno(a)
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