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Ilmo(a). Senhor(a)

Diretor(a) do Instituto Cristina Martins de Educação em Saúde

REQUERIMENTO PARA CANCELAMENTO DE MATRÍCULA 

Eu, _______________________________________________________, RG:- _____________________, residente a ______________________ (endereço completo), CEP: ___________, telefone (     ) _______________,  venho por meio deste, requerer o CANCELAMENTO de minha matrícula no curso de especialização “________________________________________________”, do Instituto Cristina Martins de Educação em Saúde. 

Estou ciente de que, por meio do cancelamento de minha matrícula, perco todas as atividades já realizadas por mim durante o curso. Caso eu venha a me matricular novamente no mesmo curso, deverei refazer todas as atividades já realizadas anteriormente.
________________, _____ de ___________________ de _____.

_________________________________

Assinatura

_______________________________________________________________________________
Rua General Aristides Athayde Jr., 208 - Bigorrilho - 80730-340 - Curitiba /PR
Fone: (41) 3013-5323  - instituto@institutocristinamartins.com.br
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