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SOLICITAÇÃO DE PRORROGAÇÃO DE PRAZO DE DEFESA

(     ) MESTRADO ACADÊMICO     (     ) DOUTORADO ACADÊMICO



Ilmº(ª) Sr.(ª) Coordenador(a) do Programa Acadêmico em Ciências do Cuidado em Saúde Prof.(a) Dr.(a)_________________________________________________________________

Eu, ________________________________________________________________________________________________ (nome legível do aluno)      
                                                                                              
matrícula UFF nº ___________________________, aluno(a) do  Curso de Pós-Graduação Sctrito Sensu, regularmente matriculado(a) e cursando o ________ semestre, venho requer a V.Sra., a prorrogação do prazo de  defesa por um período de ______________ dias  a partir de _______/_______/_________.        
                                                                                                                                                      
1) Justificativa:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2) Cronograma das atividades a serem cumpridas: (especificar datas)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________3) Data prevista para defesa final: _________________________________

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES:
Data da matrícula: ____/____/____
Qualificação da tese/dissertação: (    ) não  (    ) sim  -  data: _______________.
Artigo(s) publicado(s): (    ) não  (    ) sim  -  Revista(s): _________________________________.
Solicitação de prorrogação anterior:  (    ) não  (    ) sim  -  por quanto tempo: _______________.


Niterói, _____ de _____________________________ de ________ 


_____________________________________                                                __________________________________
                               Orientador                                                                                                               Aluno


_________________________________________________________________
Coordenação do Programa 

APROVADO PELO COLEGIADO NA REUNIÃO REALIZADA NO DIA ______/______/________
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