
 
 

SOLICITAÇÃO DE AFASTAMENTO PARA TRATAMENTO DE SAÚDE 

 

 

Eu,____________________________________________, RG_________________________, 

CPF_______________________________, matrícula_________________________, do 

Programa de Pós-Graduação _________________________________ (CCB/UFSC), solicito 

afastamento para tratamento de saúde, a contar de______ /______ /_______.         

 

E-mail:__________________________________________________________ 

Telefone:________________________________________________________  

Nível:  (    ) Mestrado  Doutorado (   )  Pós-Doutorado (    ) 
 

 

                    Florianópolis,______, de _________________ de ________.  

 

 

 

          

_____________________________________ 

Assinatura do(a) requerente 
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