PROCURAÇÃO

Eu, _________________________________________________________, portador do RG _____________________________, CPF ______________________________, matriculado no curso de medicina da Universidade Federal de São João del-Rei, Campus Centro Oeste, sob o número________________________, autorizo _______________________________________________________, portador do RG ____________________________, CPF __________________________ à solicitar minha matrícula/exclusão/modificação de subturma nas seguintes disciplinas:


____________________	____________________
Nome e assinatura do requisitante

____________________	____________________
Nome e assinatura do representante autorizado
[bookmark: _GoBack]
Obs: Esse documento será válido, somente, com a cópia de, no mínimo, um dos documentos supracitados (identidade e CPF) do aluno requisitante e original de um dos documentos supracitados do representante autorizado.
