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REQUERIMENTO 

 

Venho, por meio deste, requerer a isenção da minha taxa de inscrição 

para a prova de seleção no Programa de Pós-Graduação Lato Sensu em Cirurgia 

e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais – 2020 da UNIVERSIDADE FEDERAL DA 

PARAÍBA (UFPB). 

Declaro estar ciente das normas explicitas no edital – 2020 que 

regulamenta do processo de seleção do referido Programa de Pós-

Graduação Lato Sensu. 

 

 

João Pessoa, _____ de _____________de 20_______. 

 

 

_________________________________________ 

(Assinatura do Candidato) 

 
 
 


