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Carta de Aceitação

Eu, Professor (a).                                                                                             

Aceito o(a) candidato(a) a aluno (a) especial                                                              

                                                  ,          CPF:                                            ,  para  cursar  a 

disciplina                                                                                                                                , 

código                             , turma                  ,sob minha responsabilidade.

Brasília, de de 2026

Assinatura do (a) Professor (a) / Matrícula
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