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MINISTÉRIO DA DEFESA
COMANDO DA AERONÁUTICA                                                      
INSTITUTO TECNOLÓGICO DE AERONÁUTICA

PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO 
REQUERIMENTO DE EXCLUSÃO DE CURSO

Bolsista (   ) Sim (   ) Não

Magnífico Reitor.

Eu,________________________________________________, portador (a) do CPF ____________________, venho requerer a V. Mag., a exclusão do curso de (  ) Mestrado, e ou (  ) Doutorado, no Programa de Pós-Graduação em ____________________________________________________________________, na área de _________________________________________________________________________________, pelos seguintes motivos__________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	

	Campo Montenegro,
	
	de
	
	de
	


	

	Assinatura do Requerente


	
	

	Assinatura Chefe Imediato (se servidor ou militar)
	Assinatura Professor Orientador

	

	Assinatura Professor Representante de Área


Parecer:

(   ) DEFERIDO 



(   ) INDEFERIDO          
         Data: ____/____/_____

	
	Mariano Andrés Arbelo

Chefe da Divisão de Pós-Graduação e Pesquisa


Caro Aluno:

1. A presente solicitação será encaminhada para análise e deferimento/indeferimento do Chefe da Divisão de Pós-Graduação e Pesquisa. 
2. Por motivo de saúde, favor anexar Atestado Médico.
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