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CENTRO DE EDUCAÇÃO, LETRAS E SAÚDE – CELS

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE PÚBLICA EM REGIÃO DE FRONTEIRA – MESTRADO

ÁREA DE CONCENTRAÇÃO: Saúde Pública em Região de Fronteira


	SOLICITAÇÃO DE PRORROGAÇÃO DO PRAZO DE INTEGRALIZAÇÃO DO CURSO


Sra. Coordenadora,

Eu,................................................................................., aluno (a) do Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública em Região de Fronteira, nível Mestrado, com data de ingresso ......../.........../20.........., tendo ciência da Resolução nº055/2017-CEPE, Art. 16 e seus parágrafos, solicito, com anuência do meu orientador (a) Prof. (a) Dr. (a) .............................................................................., a prorrogação do prazo de integralização do curso de mestrado por...................meses. 

	JUSTIFICATIVA:

(Anexar documentos comprobatórios ou folhas extras, caso necessário)




	PLANO DE ATIVIDADES:

	Atividades a serem realizadas
	Mês(es)

	
	

	
	

	
	


Foz do Iguaçu, ......... de .................................. de 20..................

	Assinatura do (a) discente
	
	Assinatura do orientador


	PARECER DO COLEGIADO DO PPG SPRF

	(   ) Deferido. Prorrogado por mais ....................................meses.

(   ) Indeferido................................................................................................................................

Data: ______/______/20______ Ata n.º.........................

_______________________________

Assinatura e carimbo do coordenador
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