Especializacdo em '
Aprendizagem em Matematica

Nome:

Vinculo:
() Aluno regular da especializagdo, matricula: | | | [ || [ ||
() Aluno ouvinte

Nome dos orientadores [quem tiver dois orientadores deve colocar o nome de ambos neste campo]:

DISCIPLINA(S) A CANCELAR [somente a(s) disciplina(s) que solicita cancelamento de inscri¢3o]:

Disciplina

- Este formulario sé sera recebido pela secretaria dentro do prazo previsto para o cancelamento de inscricio em
disciplinas.

- Durante o periodo de restricdes da COVID-19, ndo sera necessaria a assinatura da Coordenacao ou orientagao.

ASSINATURA DO ALUNO ASSINATURA DO ORIENTADOR OU COORDENADOR
Data: / / Data: / /
Assinatura: Assinatura:

SECRETARIA DO CURSO DE ESPECIALIZACI\O EM APRENDIZAGEM EM MATEMATICA
Rua S3o Francisco Xavier 524 - Sala 6007 B - Maracana - Rio de Janeiro/RJ - CEP: 20550-900
Telefone: (21) 2334-0593 / E-mail: especializacaomat@ime.uerj.br / Site: especialmat.ime.uerj.br




