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João Pessoa, ____ de _______________ de ______.
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À
[bookmark: _GoBack]Coordenadora do PPgDITM da Universidade Federal da Paraíba.




Prezada Coordenadora, 


              Eu, _________________________________, aluno(a) regularmente matriculado no Programa de Pós-Graduação em Desenvolvimento e Inovação Tecnológica em Medicamentos/UFPB, matrícula nº ______________, venho por meio desta, encaminhar a documentação necessária para solicitação de ajuda de custo a fim de cursar a disciplina ____________________________________, na cidade ______________________, no período de _____________________________.

             

              Atenciosamente,



____________________________________________
Aluno(a)
Matrícula









________________________________________________________________________________
Centro de Ciências da Saúde - Cidade Universitária
Campus 1 - Castelo Branco. Fone: (83) 3216-7893
http://www.ufpb.br/pos/ditm
e-mail: ditmufpb@gmail.com 
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