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SOLICITAÇÃO DE PRORROGAÇÃO DE PRAZO
Ao: Colegiado do Curso de Pós-Graduação Stricto Sensu em Ciências da Saúde
	Curso de Mestrado
	Curso de Doutorado


	(____) Defesa da disssertação

	(____) Qualificação da tese

(____) Defesa da tese



	Nome do(a) estudante:  ____________________________________________________________
Número da matrícula: ______________________________________________________________           
Orientador(a): ____________________________________________________________________



	Justificativa da prorrogação:



	Prazo solicitado: _____________________




                        Chapecó  _______de_______________de_______

                                                                                             ______________________________
                                                             Assinatura do(a) estudante                                                                                              


	Declaro, para os devidos fins, que estou ciente de que o(a) estudante citado(a) necessita do prazo  de __________ para a (qualificação/defesa) ____________________________________ da _________________________________ (dissertação/tese).
                                                                           Chapecó,  ______de._______________ de_______
                                                     ___________________________
                                                        Assinatura do(a) orientador(a)
                                                                                           


