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Solicitação de Prorrogação de Exame de Qualificação

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 meu Exame de Qualificação de Dissertação/Tese pelo período de ____ meses. Esta solicitação se justifica por ____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________. 
Obs: é possível solicitar até 3 meses de prorrogação para Mestrado ou 6 meses para Doutorado. A solicitação pode ser feita até o 16º mês, no caso de Mestrado, ou 34º mês, no caso de Doutorado. É importante destacar que a prorrogação do prazo do Exame de Qualificação não implica, em hipótese alguma, a prorrogação da Defesa de Dissertação/Tese.

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

	Integralização de 60% dos créditos
	(   ) 60% 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 ___/___/______



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


_______________________________
Assinatura do(a) Pós-Graduando(a)

De acordo:

_______________________________
Assinatura do(a) Orientador(a)
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    Solicitação de  Prorrogação de  Exame de  Qualificação     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 m eu Exame de   Qualificação de   Dissertação/Tese pelo período de ____ meses.   Esta solicitação  se justifica p or ____________________________ _ _______________________________________________   _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________ _____ _______________________________________________________________________________________.     Obs:  é possível solicitar  até  3   meses de prorrogação para Mestrado ou  6   meses para Doutorado.   A solicitação pode ser  feita até o  16 º mês, no caso de Mestrado, ou  34 º mês, no caso de Doutorado.   É importante destacar que a prorrogação do  prazo do Exame de Qualificação não implica, em hipótese alguma, a prorrogação da Defesa de Dissertação/Tese.     Abaixo, apresento o novo cronograma , o qual me comprometo a cumprir.  

Etapa  Situação  Nova data  e plano   (se necessário)  

Integralização  de 60%  dos  créditos  (   )  60%  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 ___/___/______  

  Termos em que pede deferimento.   Itajaí (SC), ____/____/ __________.       _______________________________   Assinatura do(a)  Pós - Graduando (a)     De acordo:     _______________________________   Assinatura do(a)  Orientador (a)  

