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UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
INSTITUTO DE CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS

REQUERIMENTO DE PRORROGAÇÃO DE PRAZO 
PARA QUALIFICAÇÃO E DEFESA DE DISSERTAÇÃO
Eu,__________________________________________________________ , portador(a) do CPF de número ______________, aluno(a) regularmente matriculada no Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas – PPGCF-ICF/UFAL, com número de matrícula ____________, nível mestrado, período de ingresso (mês e ano) _____________, venho solicitar à Coordenação deste Programa, a prorrogação de __________ meses, para integralização do curso.

Realizou o Exame de Qualificação? (Assinale) Sim (   )  Não (   ). Em caso negativo, qual a provável data da qualificação?_____________________________________________________

Qual a data de previsão do exame de defesa de dissertação?_____________________________

Justificativa:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Estando o orientador (a), NOME ciente e de acordo com o referido pedido de prorrogação, assina abaixo e peço deferimento!

Maceió, ___ de ___________ de ______.


Discente.


                  Orientador (a)






