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REQUERIMENTO 
 

Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu:    

  
 À Coordenação do Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu : 
 
Senhor(a) Coordenador(a), 
 

Eu, ________________________________________________________, matrícula ____________________.  

Venho requerer:  
(    ) Troca de orientador 
(    ) Prorrogação do curso (3 meses) 
(    ) Trancamento, comprometendo-me em retornar e concluir o curso no prazo máximo estipulado Regimento 
Interno do Curso que estou matriculado. 
(   ) outro motivo:  
_______________________________________________________________________________________ 
 
JUSTIFICATIVA: (descrever os motivos) 
 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 

Assinatura do Requerente:____________________________________________________ 

 

Assinatura do Orientador: ____________________________________________________ 

Brasília, _____ de________________ de 20_____. 

Coordenação de Cursos de Pós-Graduação Stricto Sensu 
Gerência de Cursos de Mestrado e Doutorado 
 
Para uso da coordenação: 

(    ) Deferido 

(    ) Encaminhamento para decisão do Colegiado 

(    ) Encaminhamento para decisão dos (as) professores (as) responsáveis pela disciplina ou atividade. 

(    ) Indeferido 

(    ) Outro: 

 
Justificativa para o indeferimento:__________________________________________________________ 

 
 

Brasília, _______de__________________ de  20______. 
 
 
 

_________________________________ 
Coordenador 

 Mestrado Profissional em 
Ciências para a Saúde. 

 Mestrado Acadêmico em 
Ciências da Saúde 

 Mestrado Profissional em  
Saúde da Família 
 

    Doutorado Profissional em 
       Ciências para a Saúde 

 
 


