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TERMO DE DESISTÊNCIA/DESLIGAMENTO 
 

 

 Eu, _____________________________________________________________ 

portador (a) do CPF nº ________________________ matrícula nº _________________, 

telefone ____________________, e-mail_____________________________________, 

estudante da _____ Série, domiciliado (a) à ___________________________________ 

________________________ na cidade de _______________________, venho através 

deste, informar que a partir de ____/____/______ assumo o termo de desistência, não 

frequentando mais o Curso de Graduação em ________________________________, 

da ESCS – Escola Superior de Ciências da Saúde, tendo em vista que ______________ 

______________________________________________________________________ 

___________________________________________________________. 

 

 

Brasília-DF, ______ de __________________ de ______ 

 

 

 

 

 

_____________________________________ 

Assinatura do requerente 

 


