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UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SÃO FRANCISCO

Programa de Pós Graduação e Engenharia Agrícola

Avenida Antônio Carlos Magalhães, 510, Caixa Postal 309 

Juazeiro-BA - CEP: 48902-300 - Telefone (74) 21027622 http://portais.univasf.edu.br/ppgea

REQUERIMENTO PADRÃO
	SOLICITANTE

	Nome
	

	CPF
	

	Nível
	(  ) Mestrado (  ) Doutorado

	E-mail
	


O ALUNO ACIMA IDENTIFICADO REQUER O SEGUINTE:

	SOLICITAÇÃO

	(  ) Afastamento por motivo de saúde – recuperação de trabalhos escolares.

Anexar atestado médico contendo Nº do CID e período de afastamento.
(  ) Licença maternidade.

Anexar atestado médico contendo o período de afastamento.


(  ) Prorrogação de tempo de curso.

Data da provável defesa:___/___/_______
Anexar justificativa assinada pelo orientador.

(  ) Adiamento da data de defesa.

Data da provável defesa:___/___/_______
Anexar justificativa assinada pelo orientador.

(  ) Entrega de trâmites pós-defesa fora do prazo

Anexar justificativa assinada pelo orientador.

(  ) Trancamento de matrícula do (  )1º  (  )2º semestre letivo de 20___.

Anexar justificativa.      


	Data:___/___/_______
	___________________________________                                                                                       Assinatura do solicitante


	PARECER DO ORIENTADOR

	(    ) FAVORÁVEL

(    ) NÃO FAVORÁVEL

Data: ____/____/_______

_____________________

Assinatura e carimbo

	JUSTIFICATIVA: 
_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________

	PARECER DO COLEGIADO DE CURSO

	(    ) FAVORÁVEL

(    ) NÃO FAVORÁVEL

Data: ____/____/_______

_____________________

Assinatura e carimbo
	JUSTIFICATIVA: _______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
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