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PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM VIROLOGIA
SECRETARIA ACADÊMICA
REQUERIMENTO Nº _____/2024



	DADOS DO REQUERENTE

	Nome:
	Matrícula n°:

	Curso: [   ] Mestrado; [   ] Doutorado; [   ] Pós-doutorado; [   ] Outros:

	Email:
	Telefone:



	OBJETO DO REQUERIMENTO

	[   ] Crédito(s) em atividade(s) complementar(es)*
[   ] Crédito(s) em disciplina(s)*
[   ] Declaração de matrícula no curso
[   ] Declaração de aluno bolsista
[   ] Declaração de participação em disciplina
[   ] Atestado de conclusão de curso
[   ] Diploma (2ª via)
[   ] Histórico Escolar
[   ] Crachá (2ª via)
	[   ] Prorrogação do prazo para qualificação*
[   ] Prorrogação do prazo para defesa*
[   ] Retificação de histórico
[   ] Revisão de nota/conceito
[   ] Reconsideração de despacho
[   ] Cancelamento de matrícula no curso
[   ] Trancamento de matrícula no curso
[   ] Afastamento por motivo de saúde*
[   ] Licença maternidade*; Bolsista:[   ]Sim; [   ]Não

	[   ] Outros:


* Comprovante obrigatório.
JUSTIFICATIVA: __________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

Data: ____/____/_____        	_________________________		 _________________________                              
                                                       Assinatura requerente 			         Assinatura orientador(a)

	DESPACHO DA COORDENAÇÃO/COLEGIADO            Em: ____/____/_____

	
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[   ] Deferido;   [   ] Indeferido;   [   ] Deferido parcialmente                     ____________________________
                                                                                                                Assinatura e carimbo coordenador(a)


- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
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	Nome:
	Matrícula n°:

	Curso: [   ] Mestrado; [   ] Doutorado; [   ] Pós-doutorado; [   ] Outros:

	Data: ____/____/_____
	
____________________________
Secretaria acadêmica
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