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DECLARAÇÃO DE DESISTÊNCIA DO MESTRADO PROFISSIONAL EM SAÚDE DA FAMÍLIA
(Documento deve ser preenchido eletronicamente e anexado no Portal do Estudante)
À Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Saúde da Família,
Eu,_______________________________________________________________, aluno(a) regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Saúde da Família, no Curso de Mestrado Profissional em Saúde da Família, sob o nº_________________, vinculado(a) à linha de pesquisa ___________________________________________________________________________orientando(a) do(a) Prof.(a) Dr.(a)____________________________________________, venho por meio desta, declarar a minha desistência de cursar o Mestrado Profissional em Saúde da Família, oferecido por este programa.

Justificativa:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________, ___de________ de 202_.
_________________________________________

Nome e Assinatura do(a) Aluno(a)
_________________________________________

Nome e Assinatura do(a) Orientador(a)
Universidade Federal de Uberlândia – Avenida Pará, S/N, Bloco 2U, Sala 23, Bairro Umuarama – 38405-320 – Uberlândia – MG
+55 34 3225-8604  |  ppgsaf@famed.ufu.br  |  https://ppgsaf.famed.ufu.br/
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