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MATRICULA NUMERO: 
_________________________________________________
NOME: 
_______________________________________________________________
ORIENTADOR: 
_________________________________________________________
)TERMO DE DESISTÊNCIA E CANCELAMENTO DE BOLSA

Ilmos. Srs.
 Prof. Dr. Natalino Neves da Silva (Presidente da Comissão de bolsas)
Prof. Dr. Frederico Augusto Toti (Coordenador Local do Programa de Pós-graduação em Educação. UNIFAL-MG)

Eu,__________________________________________________________________, RG:__________________, CPF:_________________, abaixo assinado, venho comunicar a V.Sa, que por meio deste termo formalizo a desistência da Bolsa na modalidade______________________, que me foi concedida mediante as diretrizes determinadas pelas Normas para Concessão de Bolsas deste Programa. Declaro ainda que estou ciente de que ao assinar este termo de desistência serei reclassificada(o) na última posição da classificação geral para concessão de bolsas e auxílios no programa.
Data: ____ / ____ / ________ 
_____________________________________________ 
 Assinatura do discente

De conhecimento do Orientador(a)
Data: ____ / ____ / ________ 
___________________________________
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