' UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS %

REQUERIMENTO DE DESISTENCIA

O(a) abaixo(a) assinado(a):

portador(a) da identidade: , CPF:

residente no endereco:

ne: , no bairro: da
cidade: , UF: , telefone:
matriculado(a) no curso: - periodo: - turno:

, vem requerer de V.Sa. desisténcia imediata do curso em decorréncia de:

Nestes termos, pede deferimento.

de de

Assinatura

Campus Universitario Professor Darcy Ribeiro
Caixa Postal n° 126 - Montes Claros/MG - cep: 39401-089 - CNPJ: 22675359/0001-00
http:\\www.unimontes.br - e-mail: secretaria.geral@unimontes.br
Telefone:(0xx38)3229-8040





