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TERMO DE DESISTENCIA DE BOLSA

Eu, (Nome do discente), Matricula
, aluno (a) do curso de deste programa, venho desistir
da bolsa (CAPES/FUNCAP/CNPQ), a partir do més de

, pelo motivo de

Por estar ciente que sera suspenso o pagamento da bolsa a partir do més supra

citado, assino o presente.

Fortaleza, de de 20XX.

Assinatura do bolsista
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