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SOLICITAÇÃO DE PRORROGAÇÃO DE PRAZO PARA DEFESA / QUALIFICAÇÃO
Juiz de Fora, ____ de___________ de 20___.

Ao

Colegiado do Mestrado Profissional em Saúde da Família – ProfSaúde / UFJF
Prezados membros do Colegiado,

Solicito a prorrogação de prazo para   FORMCHECKBOX 
 Defesa de dissertação ou  FORMCHECKBOX 
 Qualificação, conforme segue:
	Nome Completo do (a) discente
	

	
	

	Matrícula
	

	Justificativa
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Data final da prorrogação de prazo conforme calendário acadêmico vigente
	____/____/_____
	Data provável da Defesa da dissertação ou Qualificação
	____/____/_____

	Documentos a serem anexados
	· Parecer do (a) orientador (a) do (a) discente concordando com o pedido de prorrogação de prazo

· Histórico Escolar atualizado


	Declaro estar ciente de que, de acordo com o Art. 39 do Regimento do Mestrado Profissional em Saúde da Família em Rede Nacional – ProfSaúde, “Será desligado automaticamente do curso, o discente que, vencido o prazo de defesa, com ou sem prorrogação, não tenha defendido o trabalho final”.


______________________________________________

Assinatura do(a) discente
	Recebido na Secretaria em

___  / ___ / ____
	Por (ass. e carimbo):

	 FORMCHECKBOX 
 Aprovado /     FORMCHECKBOX 
 Rejeitado pelo Colegiado em

____ / ___ / _____
	Assinatura e carimbo da Coordenadora Institucional
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