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REQUERIMENTO



Eu, ______________________________________________, RM __________, regularmente matriculado(a) no Curso de ___________________ ___________________________, da Faculdade SESI-SP de Educação, venho REQUERER o cancelamento da minha matrícula, nesta data, pelo motivo de _______________________________________________________________
Declaro estar ciente da ruptura definitiva do vínculo Institucional, autorizando a Faculdade SESI-SP de Educação o meu desligamento do quadro discente.




São Paulo, ___de _____________de 20__.





___________________________________
                                                               	Assinatura do estudante ou responsável
                                                                          
                                                                 

Rua Carlos Weber, 835 – Vila Leopoldina
CEP 05303-902 – São Paulo – SP
Tel.: 11 3833-1075 | 11 3833 1054
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