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REQUERIMENTO DE PRORROGAÇÃO 

 
Aluno(a): 

Matrícula e/ou CPF: 

Telefone: 

E-mail: 

Ano e semestre de ingresso no curso: 

 

1) Realizou o exame de qualificação?  

(   ) Sim. Data do exame: ___/___/____ (dia/mês/ano) 

(   ) Não. Previsão de realização do exame de qualificação: ___/____ (mês/ano) 

2) Previsão de defesa de produto: ___/____ (mês/ano) 

3) Solicitação (exposição de motivos para a solicitação): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data: 

 

Assinatura do requerente: _____________________________________________ 

 

Ciência e de acordo do Professor(a) orientador(a): _____________________________ 


