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FACULDADE DE MEDICINA
 PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE
AV. PARÁ, 1720 – BAIRRO UMUARAMA – UBERLÂNDIA – MG CEP: 38400-902. 
TELEFONE: (34) 3225-8628 – E-MAIL: COPME@UFU.BR

REQUERIMENTO DILAÇÃO DE PRAZO
Ao Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde
Dilação de Prazo para Defesa de Tese Doutorado (  ) Dissertação de Mestrado (  )
Eu________________________________________________________________________Matrícula:______________
Solicito ao Colegiado do PPCSA, dilação de prazo para defesa da (Dissertação/Tese).  
Data prevista para a Defesa:_______/_________/_________.   
	        Justificativas – Obs: em caso de doença anexar atestado médico.

	





	Parecer do Orientador (a):

	




	Parecer do Colegiado do PPCSA:

	







	Assinatura do Aluno
	
	Assinatura do Orientador



Solicitado em: ______/________/________.                         “Ad referendum” em _____/_____ /______.  


Aprovado pelo Conselho do Programa
Em reunião de _____/_____/_______.                                
	                                                                                                _____________________________________ 
                                                                                                          Coordenador(a) PPCSA


Secretaria do PPCSA_________________________________________
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