Universidade da Fronteira Sul
Pró-Reitoria de Pós-Graduação
Diretoria de Pós-Graduação


REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE DISCIPLINAS

	Nome do aluno:
	__________________________________________________

	Matrícula:
	__________________________________________________

	Curso:
	__________________________________________________



Disciplinas que deseja cancelar:
	1. _________________________________________________________________

	2. _________________________________________________________________

	3. _________________________________________________________________



Justificativa: ____________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Declaro que estou ciente das implicações do cancelamento das disciplinas acima e da necessidade de ciência do meu orientador, conforme o Art. 124 do Regulamento da Pós-Graduação.

	
Assinatura do Aluno
	
Assinatura do Orientador




