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Solicitação de Trancamento de Curso

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 o trancamento do curso por ____ meses. Justifico esta solicitação pois _________________________________
_______________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________.
Obs: a solicitação de trancamento de curso pode ser solicitada por até 6 meses para mestrado ou 12 meses para doutorado. Não é possível solicitar trancamento no 1º semestre do Curso. Também, com o trancamento, o(a) discente deixa de ter vínculo de bolsa, se for a situação. Caso a solicitação seja aprovada, até a data solicitada o(a) pós-graduando(a) deve solicitar seu reingresso por meio de formulário disponível em Formulários e Modelos no site do PPGCF Univali. Caso aprovado pelo Colegiado, deverá realizar a rematrícula imediatamente após o deferimento deste. Caso o(a) pós-graduando(a) não se manifeste após expirados os prazos mencionados acima, será automaticamente desligado(a) do curso.


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


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


De acordo:


_______________________________
Assinatura do(a) Orientador(a)
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