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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AGRESTE DE PERNAMBUCO
AV. BOM PASTOR, S/N, BAIRRO BOA VISTA CEP 55.296-901 GARANHUNS, PE
E-MAIL: DRCA@UFAPE.EDU.BR





REQUERIMENTO DE DESISTÊNCIA – CARÁTER IRREVOGÁVEL


Eu, ___________________________________________________________________, nº de CPF _______.______.______-______, RG n° ________________, Órgão Expedidor ___________, aprovado(a) pelo SISTEMA DE SELEÇÃO UNIFICADA (SiSU) para o curso de ____________________________________________, da UFAPE no ano de ____________ , solicito DESISTÊNCIA DO CURSO, por motivo de ______________________________________________________________________, estando ciente de que esta minha decisão é IRREVOGÁVEL, gerando REMANEJAMENTO para outro CANDIDATO CLASSIFICÁVEL.

Garanhuns, ____ de _______________ de _______


___________________________________________________
Assinatura do aluno(a)



Contatos:
Telefone fixo: (____) ____________ - _____________
Telefone celular: (____) ____________ - _____________
Email: _________________________________________
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PARA MAIS INFORMACOES E FORMULARIOS APONTE A
‘CAMERA DO CELULAR NO QRCODE AO LADO OU ACESSE: ////_

WWW.UFAPE.EDU.BR/DRCA





