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Faculdade de Medicina Dentaria

REQUERIMENTO DE ANULAGAO DE INSCRICAO/MATRICULA

Exmo. Senhor
Diretor da Faculdade de Medicina Dentaria
Da Universidade de Lisboa

Nome:
Ne Aluno(a): Ano: Curso: Selecionar opgéo
Telef/TIim: E-mail:

Venho por este meio solicitar a anula¢do voluntaria da inscricdo, no presente ano letivo de

/ , devido a:

Situacdo econdémica/financeira

Situacdo de desemprego

Motivos de saude

Curso ndo corresponde as expetativas

Alteracdo de zona de residéncia

Alteracdo de local de emprego/horaério laboral

Maternidade/Paternidade

N3o atribuicdo de bolsa de estudo

Falta de aproveitamento

Motivos pessoais ndo especificados/Outros:

*Caso necessario juntar anexos comprovativos

Cidade Universitaria, de de

Assinatura do(a) requerente
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