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MINISTÉRIO DA DEFESA

DEPARTAMENTO DE CIÊNCIA E TECNOLOGIA AEROESPACIAL

INSTITUTO TECNOLÓGICO DE AERONÁUTICA

PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO
REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO DE DISCIPLINA
Sr. Magnífico Reitor,
Eu, ______________________________________, portador do CPF _____________________, venho requerer a V. Mag., o cancelamento conforme indicado abaixo.
	


	(   )
	Cancelamento Simples
	(   )
	Mestrado
	(   )
	Doutorado

	(   )
	Cancelamento Excepcional
	(   )
	Mestrado
	(   )
	Doutorado

	(   )
	Cancelamento Disciplina Isolada

	(   )
	Cancelamento Disciplina Aluno Especial

	Programa de Pós-Graduação em:
	

	Área de:
	


	SIGLA
	DISCIPLINA
	OBSERVAÇÃO

	
	
	

	
	
	

	
	
	


                                                          Campo Montenegro, ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____  de __________________ de 20__
	

	Assinatura do Requerente


	
	

	Ass. Chefe Imediato (se servidor ou militar)
	Assinatura Orientador

	

	Assinatura Representante da Área


Parecer Chefe das PG
(   ) DEFERIDO


(   ) INDEFERIDO          Data: ____/____/_____
	
	Chefe da Divisão de Pós-Graduação e Pesquisa



Caro Aluno:

1 - A presente solicitação será encaminhada para análise e deferimento/indeferimento da Pró-reitoria de Pós-graduação. 

2 - Para tratamento por motivo de saúde, favor anexar Atestado Médico.
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