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Solicitação de Prorrogação de Defesa

À Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas 

Eu, _________________________________________________________, regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas (  ) Mestrado; (  ) Doutorado, venho requerer prorrogação de Defesa de minha Dissertação/Tese pelo período de ____ meses, com data de defesa até ___/___/______. Esta solicitação se justifica por _________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________. 
Obs: é possível solicitar até 6 meses de prorrogação para Mestrado ou 12 meses para Doutorado. A solicitação pode ser feita até o 22º mês, no caso de Mestrado, ou 46º mês, no caso de Doutorado. É de responsabilidade do(a) solicitante verificar se a prorrogação é compatível com sua modalidade de bolsa, caso pertinente.

Abaixo, apresento o novo cronograma, o qual me comprometo a cumprir.
	Etapa
	Situação
	Nova data e plano (se necessário)

	Integralização dos créditos
	(   ) completo
(   ) incompleto, faltando _______ créditos
	Integralizarei ___ créditos faltantes até ___/___/______, conforme segue: _____________
___________________________
___________________________
(incluir como pretende integralizar os créditos faltantes)

	Proficiência em língua inglesa
	(   ) proficiente
(   ) não proficiente
	Realizarei o exame de proficiência até a data ___/___/______

	Relatório de qualificação
	(   ) apresentado
(   ) ainda não apresentado
	Realizarei a apresentação do relatório de qualificação até ___/___/______.



Termos em que pede deferimento.
Itajaí (SC), ____/____/ __________.
	

_______________________________
Assinatura do(a) discente

	

_______________________________
Assinatura do(a) Orientador(a)
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    Solicitação de  Prorrogação de Defesa     À Coordenação   do Programa de  Pós - Graduação   em  Ciências Farmacêuticas       Eu,  _________________________________________________________ , regularmente matriculado(a) no   Programa de  Pós - Graduação  em  Ciências Farmacêuticas (  ) Mestrado ;   (  ) Doutorado , venho requerer  prorrogação de  Defesa de  minha Dissertação/Tese pelo período de ____ meses , com data de defesa   até  ___/___/______ .   Esta solicitação se justifica p or _____ _ ___ ___ _ ____________________________________   _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________ _____ _______________________________________________________________________________________.     Obs:  é possível solicitar  até 6 meses de prorrogação para Mestrado ou 12 meses para Doutorado.   A solicitação pode ser  feita até o 22º mês, no caso de Mestrado, ou 46º mês, no caso de Doutorado.   É de responsabilidade do(a) solicitante  verificar se a prorrogação é compatível com sua modalidade de bolsa , caso pertinente.     Abaixo, ap resento o novo c ronograma , o qual me comprome to a cumprir.  

Etapa  Situação  Nova data  e  plano   (se necessário)  

Integralização dos créditos  (   ) com pleto   (   )  inc ompleto, faltando _ ____ __  créditos  Integralizarei  ___ cr éditos  faltantes até ___/_ __/______,  conforme se gue: _____________   ___________________________   ___________________________   (incluir  como pretende integralizar  os créditos faltantes)  

Proficiência em língua inglesa  (    )   prof iciente   (   )  não proficiente  Realizarei o exame de proficiência  a té a data ___/_ __/______  

Relatório de q ualificação  (   )  ap resentado   (   ) ainda não apresentado  Realizarei a apresentação do  relatório de qualificação até  ___/___/______.  

  Termos em que pede deferimento.   Itajaí (SC), ____/____/ __________.  

    _______________________________   Assinatura do(a)  discente        _______________________________   Assinatura do(a)  Orientador (a)  

 

