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GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL

Escola Superior de Ciéncias da Saude
Reconhecimento do Curso pela Portaria SEEDF n° 417, de 20/12/2018 (publicado no DODF n° 243, de 24/12/2018)

TERMO DE DESISTENCIA/DESLIGAMENTO

Eu,
portador (a) do CPF n° matricula n° :
telefone , e-mail ,
estudante da __ Serie, domiciliado (a) a
na cidade de , venho através
deste, informar que a partir de / / assumo o termo de desisténcia, ndo

frequentando mais o Curso de Graduacdo em :

da ESCS — Escola Superior de Ciéncias da Saude, tendo em vista que

Brasilia-DF, de de

Assinatura do requerente

eapsus etes

7 DOSISTEMA UNICO DE SAUDE o Sadde do Brasilia

Secretaria ﬁGDF
. de Salde [islea TS
quis.




