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FACULDADE DE CIÊNCIAS ECONÔMICAS

COLEGIADOS DOS CURSOS DE GRADUAÇÃO

TELEFONE: (31) 3409.7016
	SOLICITAÇÃO DE CANCELAMENTO DO REQUERIMENTO
 PARA COMPROVAÇÃO DE CONHECIMENTOS 

NOME DO ALUNO(A): ______________________________________________________________________________

CURSO: _____________________________________________Nº DE  MATRÍCULA: __________________________

TELEFONE: __________________________     E-MAIL:___________________________________________________



	

	CÓDIGO
	NOME COMPLETO DA DISCIPLINA A SER CANCELADA

	
	

	
	

	Belo Horizonte, ________ de _____________________________ de  ____________.
________________________________________________________________________

Assinatura do(a) aluno(a)




