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UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

COORDENAÇÃO DO CURSO DE ODONTOLOGIA

 
REQUERIMENTO DE CANCELAMENTO EM COMPONENTE CURRICULAR
Eu_______________________________________ matrícula ___________, discente do curso de Graduação em Odontologia, venho por meio deste solicitar o cancelamento da minha matrícula no componente: ____________________________________________, código: ________ , turma: _________. Tal solicitação deve-se por __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
João Pessoa, ​​​​_____ de _____________de ________.

________________________________________________________________

Assinatura do discente
Obs: enviar para o email cdodonto@ccs.ufpb.br e andrea.gadelha@academico.ufpb.br
Telefone: (083) 3216-7029/E-Mail – cdodonto@ccs.ufpb.br 
Site: www.ufpb.br/graduacao/odonto

