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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ACRE
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA

REQUERIMENTO DE AJUSTE DE MATRÍCULA
ALUNO/A: _____________________________________________________________
CURSO: (     ) Mestrado   
(     ) Doutorado      ANO DE INGRESSO NO CURSO: _________
MATRÍCULA Nº: _____________ 
                  TELEFONE: __________  
E-MAIL: ____________________________
ORIENTADOR (A):  ____________________________________________________
SEMESTRE LETIVO: ________
	INCLUSÃO

	CÓDIGO
	NOME DA DISCIPLINA

	
	

	
	

	
	


	EXCLUSÃO

	CÓDIGO
	NOME DA DISCIPLINA

	
	

	
	

	
	


Rio Branco-AC, ___/___/_____.
____________________________        
____________________________

   Assinatura do aluno(a)                           Assinatura do orientador(a)

Campus Universitário, BR 364, Km 04 - Distrito Industrial. CEP: 69.920-900. Rio Branco-Acre.
E-mail: ppg.saudecoletiva@ufac.br 

