
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS

REQUERIMENTO DE DESISTÊNCIA

O(a) abaixo(a) assinado(a): ______________________________________________________, 

portador(a) da identidade: _______________________, CPF: ________________________________, 

residente no endereço: ___________________ ____________________________________________, 

nº: _____, no bairro: _______________________ ________________________________________da 

cidade: __________________________________________,  UF: ____, telefone: __________________  

matriculado(a) no curso: _______________________________ ___________  - período: ___ - turno: 

______________, vem requerer de V.Sa. desistência imediata do curso em decorrência de: __________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________.

Nestes termos, pede deferimento.

_____________________________________, _____de_________________de______.
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Assinatura




