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Fundação Instituída nos termos da Lei nº 5.152, de 21/10/1966 – São Luís – MA

Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva

www.pgsc.ufma.br

FORMULÁRIO DE PEDIDO DE AFASTAMENTO POR LICENÇA MATERNIDADE
(  ) DISSERTAÇÃO   (   ) TESE

	Dados Pessoais

	NOME: 
	

	TURMA:
	

	ORIENTADOR:
	

	

	JUSTIFICATIVA 

	


OBS: anexar documentos comprobatórios
Assinatura do aluno:__________________________________________________
Assinatura do orientador (a):___________________________________________

São Luís ____/___/____

	PARA USO EXCLUSIVO DO COLEGIADO PPGSC:

O pedido foi: (   ) Deferido   (   ) Indeferido

Data da aprovação no colegiado: ......./........./..............       ______________________________________

                                                                                                                Assinatura do Coordenador (a)




Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva
Rua Barão de Itapary Nº 155 Centro. CEP: 65020 – 070

Fone: 3272-9674
e-mail: ppgsc@ufma.br

