
 
GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL 

Escola Superior de Ciências da Saúde 
Coordenação do Curso de Medicina 

Secretaria do Curso de Medicina 
               Reconhecimento do Curso pela Portaria SEEDF nº 417, de 20/12/2018 

           (publicado no DODF nº 243, de 24/12/2018) 

 
 

Escola Superior de Ciências da Saúde – ESCS - CNPJ 04.287.092/0001-93 
SMHN – Quadra 501, Bloco “A” – CEP 70.710-904 – Brasília – DF 

- http://www.escs.edu.br  -Email:  secretariamedicina@escs.edu.br 

 

REQUERIMENTO DE DESISTÊNCIA/DESLIGAMENTO 

 

Eu,_______________________________________________________, 

portador do CPF nº ____________________________________, domiciliado na 

______________________________________________________________________,

na cidade de _______________________________, venho através deste, informar que 

a partir de ____/____/______, assumo o termo de desistência/desligamento, não 

freqüentando mais o Curso de Graduação em Medicina, da Escola Superior de Ciências 

da Saúde – ESCS. 
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    ____________________________________________ 

                         Assinatura do(a) Estudante 

Biblioteca 

        

         NADA CONSTA 

____/____/____   _________________________ 
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