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CURSO DE PÓS-GRADUAÇÃO STRICTO SENSU
REQUERIMENTO

[bookmark: Texto1][bookmark: _GoBack][bookmark: Dropdown1][bookmark: Dropdown2][bookmark: Texto4][bookmark: Texto5][bookmark: Texto6]Eu, NOME COMPLETO, abaixo assinado, aluno(a) regularmente matriculado(a) no Curso de Pós-Graduação em , nível , desde xx/xx/xxxx, sob orientação do(a) Prof(a). Dr(a). Preencher - Nome do Orientador, venho requerer:


	|_| Aceitação Créditos obtidos em Outra Instituição
	|_| Mudança de Orientador


	[bookmark: Selecionar3]|_| Aceitação de Créditos obtidos em Outras Atividades
	[bookmark: Selecionar4]|_| Prorrogação de prazo de Curso


	[bookmark: Selecionar5]|_| Desligamento do Curso
	[bookmark: Selecionar6]|_| Trancamento de Matricula


	|_| Alteração de Título/ Projeto de Pesquisa

	|_| Bolsas


	[bookmark: Selecionar7]|_| Mudança de nível

	[bookmark: Selecionar8][bookmark: Texto7]|_| Outro:      

	[bookmark: Selecionar9]|_| Aceitação de Co-Orientador (deverá constar o parecer de aceite do co-orientador indicado) 

	



Título do Projeto:      

[bookmark: Texto8]Justificativa:      


Nestes termos, pede deferimento.


[bookmark: Texto9][bookmark: Texto10][bookmark: Texto11]São Paulo, xx de MÊS de xxxx.



________________________________________
Assinatura do(a) aluno(a)


PARECER DO ORIENTADOR
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________


Orientador: Preencher - Nome do Orientador

_______________________________________
Assinatura do Orientador

SECRETARIA DE PÓS-GRADUAÇÃO

Recebido em: _____/_____/______ Por:___________________________________ 


PARECER DA SECRETARIA DE PÓS-GRADUAÇÃO
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


PARECER DO CONSELHO DE PROGRAMA
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Assinatura: _____________________________________ Data _____/_____/_____


PARECER DA COMISSÃO DE PÓS-GRADUAÇÃO (QUANDO APLICÁVEL)
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Nome do Relator: ___________________________________________________________

Assinatura: __________________________________________ Data: _____/_____/______


Ciência do(a) aluno(a):____________________________ Data: _____/ ______/_______
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Mantenedora: Fundacdo Arnaldo Vieira de Carvalho
Rua Dr. Cesdrio Motta Junior, 61 - CEP: 01221-020 - Vila Buarque - S50 Paulo/SP -Telefone: (11) 3367-7700
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