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REQUERIMENTO DE AFASTAMENTO EM RAZÃO DE TRATAMENTO DE SAÚDE
Eu _______________________________________________, aluno(a) regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Administração, solicito a suspensão de prazo para conclusão do curso, por motivo de tratamento de saúde, de acordo com art. 24º, Capítulo I, Título III do Regimento do Programa de Pós-Graduação em Administração.
INFORMAÇÕES DO ALUNO
	Rua / Nº:
	

	Bairro:
	

	CEP:
	
	Cidade:
	
	UF:
	

	Telefone:
	Celular:                        

	E-mail:
	


Florianópolis,         de       de 20
_________________________________________________
Aluno(a)
Obs.: O(A) aluno(a) deverá comprovar o tratamento de saúde entregando atestado médico referendado pela perícia médica oficial da Universidade.
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