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Universidade Federal do Amapá
Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação

Departamento de Pós-Graduação

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde - PPGCS
___________________________________________________________________________________________________


Ao
Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde
Eu, ________________________________________, aluno (a) regularmente matriculado (a) no Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde - PPGCS, da Universidade Federal do Amapá – UNIFAP, da área de concentração ____________________________, orientado (a) pelo (a) Prof. (a) Dr. (a) __________________________venho solicitar prorrogação de prazo da defesa de dissertação por ______ (até 6 meses), com entrega da dissertação para os membros da banca até o dia _____/_____/______ e data de defesa para _____/_____/_____.
1. Justificativa do (a) aluno (a):
2. Parecer do (a) orientador (a):
Macapá-AP, _____ de ________________ de ______.
	ASSINATURA

	____________________
Aluno (a)
	____________________
Orientador (a)


	PARA USO DO COLEGIADO

	A solicitação foi  (   ) deferida  (   ) Indeferida, na reunião realizada em          /          /         .





SOLICITAÇÃO DE PRORROGAÇÃO DE PRAZO PARA DEFESA DE DISSERTAÇÃO
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OBS.: Para solicitação de prazo até 2 (dois meses) anexar cronograma de atividades até a data da  defesa.
           Para solicitação de prazo superior a 2 (dois) meses anexar cronograma de atividades até a defesa e esboço da dissertação.


