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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ACRE

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA

SOLICITAÇÃO DE PRORROGAÇÃO DE PRAZO DE DEFESA

(Entregar com 60 dias de antecedência da data regular para defesa)

ALUNO:_____________________________ 

  MATRÍCULA Nº: _________________
CURSO: (      )   MESTRADO        (     ) DOUTORADO    

 ANO DE INGRESSO NO CURSO: ___/___/____
ORIENTADOR: ______________________________________
	JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO

	

	

	

	

	

	

	

	


___________________________ 

_______________________________ 

  Assinatura do aluno (a)                                Assinatura do orientador (a)
Rio Branco-AC, ___ de _______ de _____.
Anexar a este requerimento:
· Eventuais documentos comprobatórios sobre a justificativa a ser apresentada;
· Cronograma de atividades a serem realizadas no período de prorrogação.
Campus Universitário - BR 364, km 04 – Distrito Industrial,  CEP: 69.920-900 Rio Branco – Acre
E-mail: ppg.saudecoletiva@ufac.br

