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SOLICITAGAO DE CANCELAMENTO DE VINCULO INSTITUCIONAL

Nome

Matricula

R.G.:

Email:

| |
| |
| |
CPR: | |
| |
| |

Telefone:

CURSO Graduacdo em Farmacia

Solicito, pelo presente instrumento, o CANCELAMENTO do vinculo supracitado, de acordo com o Art. 173
da Resolugdo 29/2020 - CONSEPE, [...] IX — Solicitar espontaneamente sua desvinculacdo em
qgualquer momento do curso. [...]. e a consequente desvinculagdo da Universidade Federal da
Paraiba, pelos motivos abaixo expostos:

MOTIVO:

Jodo Pessoa,

P Ani f Esse documento s6 tem validade juridica com assinatura eletronica
Assinatura !Eletronlca do(a) Discente prevista LEI N© 14.063, DE 23 DE SETEMBRO DE 2020 e regulamentada
Assinatura SOUgOV-br pelo Decreto N 10.543 de 13 novembro de 2020

Documento exigido anexo a esse formulario preenchido:
1 - Documento Oficial de Identificacdo com foto (RG, ou CNH, ou Passaporte, etc)

Coordenacao do Curso de Graduagao em Farmacia
Centro De Ciéncias Da Saude - UFPB
CEP: 58059-900

Fone|Whatsapp: (83) 3216-7342
coordfar@ccs.ufpb.br
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