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UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA

CENTRO DE CIÊNCIAS MÉDICAS
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA

ILMO. CHEFE DO DEPARTAMENTO DE CIRURGIA /CCM
PROF. OTACÍLIO FIGUEIREDO DA SILVA JUNIOR




            ____________________________________________________________

Matricula SIAPE Nº ______________________________, solicita afastamento no período de ______/______/________a ______/________/____________, a fim de participar do(a)  _____________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________que será realizado em _______________________________, e não comprometerá o cronograma da disciplina.



N. termos,




P. deferimento.




João Pessoa, ____________ de _____________________ de __________.



____________________________________________________________

Coordenação da Disciplina: ___________________________________________

Data: __________________________

_1016609647

