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	MINISTÉRIO DA SAÚDE

FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ/ FIOCRUZ

Instituto René Rachou – IRR/FIOCRUZ MINAS

Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva
	SECRETARIA DE ENSINO


	

	REQUERIMENTO 

Cancelamento de Disciplina
Trancamento de Matrícula

Cancelamento do Curso

	Nome:

	Orientador(a):

	Mestrado (    )                                              Doutorado (    )  

	Telefone: (    )                                                                          E-mail:

	Título do projeto de dissertação ou tese: 



	SOLICITAÇÃO

	(   ) Cancelamento de Disciplina (Consultar CAPÍTULO V -  DA MATRÍCULA – Art. 23 do Regulamento do Programa).
(   ) Trancamento de Matrícula (Consultar CAPÍTULO V -  DA MATRÍCULA – Art. 24 do Regulamento do Programa).

(    ) Cancelamento do Curso 

	JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO

	

	__________________________                                     ___________________________
       Assinatura do(a) aluno(a)                                          Assinatura do(a) orientador(a)                                                                   
Data: ____ / ____/ ____              

	PARECER DO CURSO DE PÓS-GRADUAÇÃO

	    

                                               DEFERIDO                           INDEFERIDO

MOTIVO:

	__________________________________________                                Data: ____ /____ / ____    Assinatura da Secretaria     


