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	FORMULÁRIO PEDIDO DE CANCELAMENTO
DEVERÁ SER ENCAMINHADO EM ANEXO PARA O PROFESSOR RESPONSÁVEL COM CÓPIA PARA O E-MAIL: secproacad@izabelahendrix.edu.br
	


	Curso
	
	Projeto
	

	Aluno
	

	Matrícula
	
	Período de vigência
	

	Telefone fixo e celular
	
	E-mail: 
	

	Professor Responsável
	


	PEDIDO DE CANCELAMENTO

	Eu, ______________________________________________, aluno regularmente matriculado(a) no _____ semestre do Curso de ______________, no Campus______________, sob o RM (registro de matrícula) nº.______________ por este termo oficializo a minha  desistência/cancelamento da função de ____________________ (monitor, estagiário, extensionista voluntário) nesta data.

(Estou ciente de que a desistência/cancelamento da função de monitor, ou estagiário implicará no cancelamento do incentivo acadêmico concedido pela Instituição).

	
	
	


Belo Horizonte, _____ de _______________ de _____________

_____________________________________




__________________________

Assinatura do participante 





Assinatura da Instituição
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