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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ
FACULDADE DE FARMÁCIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM.
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA 


REQUERIMENTO PARA PRORROGAÇÃO DE DEFESA

	DADOS DO DISCENTE

	Discente: 
	Matrícula:

	Programa/Nível:
	Telefone: 

	E-mail: 

	Título do Projeto:

	Orientador (a):

	Sugestão dia e horário:

	SOLICITAÇÃO

Senhor coordenador do PPGO,

[bookmark: _GoBack]Através deste, venho requerer prorrogação de defesa de __________________ do discente supracitado, tendo em vista [JUSTIFICAR]. Diante do exposto, solicitamos prorrogação do tempo de conclusão do curso e defesa do referido aluno por mais _____________________, contados a partir do dia ________ de _____________ de _____.


Fortaleza, _____ de ____________ de _______.

______________________________                                 ____________________________

         Assinatura do (a) discente                                             Assinatura do (a) Orientador (a)


	DOCUMENTOS A SEREM ANEXADOS

· Novo cronograma de atividades.


	OBSERVAÇÕES
· O prazo para solicitar prorrogação de defesa é de até 60 dias antes de completar os 24 meses (mestrado) e 48 meses (doutorado).
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