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 Rio de Janeiro, Data do preenchimento do documento


De:Nome completo do(a) aluno(a)
Para: Coordenadora da Pós-graduação em Educação Física (PPGEF/ EEFD/ UFRJ).

Prezada Senhora,

Eu, Nome completo do(a) aluno(a), venho por meio desta, solicitar o cancelamento de minha matrícula no Curso de Mestrado/ Doutorado em Educação Física do Programa de Pós-graduação em Educação Física (PPGEF) da UFRJ, pelos motivos abaixo descritos:

Justificativa









Atenciosamente,					



_______________________________
							       Assinatura do(a) aluno(a)
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