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À Coordenação de Pós-Graduação

PPGTO – UFSCar

Eu, ___________________________________________________________, aluno(a) regularmente matriculado(a) sob nº _____________ no Curso de __________________ do Programa de Pós-Graduação em Terapia Ocupacional - UFSCar, venho requerer desta Coordenação o CANCELAMENTO DA DISCIPLINA __________________________________________________________ CÓDIGO____________ deste Programa de Pós-Graduação, pelo(s) seguintes motivo(s):

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nestes termos, peço deferimento.

São Carlos, ____ de _________________ de _______.

_______________________________________
                                                                                   Pós-Graduando(a)
De acordo:

Orientador(a): __________________________________________________
Coordenação de Pós-Graduação: __________________________________
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