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INSTITUTO DE CIÊNCIAS EXATAS

COORDENAÇÃO DO CURSO DE MATEMÁTICA

Tel.: (32) 2102-3316 
www.ufjf.br/matematica

OPÇÃO DE CURSO


Eu, (Nome do(a) Aluno(a))__________________________________________________, matrícula ________________________, declaro, para os devidos fins, que quero fazer a opção pelo curso de Matemática na modalidade:
(     ) Bacharelado.

(     ) Licenciatura.



Juiz de Fora, (data).
______________________________________________

Assinatura

E-mail: __________________________________________________________________

Telefones de contato: _______________________________________________________
