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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ACRE
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA
FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE DIPLOMA
ALUNO: ____________________________________ 
 Curso:  (    ) MESTRADO   (    ) DOUTORADO     DATA DA DEFESA: ___/___/___
MATRÍCULA Nº: _____________________ 
 TELEFONE: ____________ 

 E-MAIL: __________________________________

ORIENTADOR: ____________________________________________
	 CHECK LIST PARA SOLICITAÇÃO DE DIPLOMA 

	
	Integralização dos créditos curriculares; 

	
	Dissertação ou Tese aprovada pela Banca Examinadora; 

	
	Aprovação no Exame de Proficiência em Língua Estrangeira;

	
	Entrega da versão final em formato PDF na Coordenação do Curso;

	
	Comprovante de publicação ou submissão de artigo científico.


Enviar para o e-mail ppg.saudecoletiva@ufac.br, a seguinte documentação, digitalizada, em formato PDF:
1. Cópia do CPF, RG atualizado (A CNH pode substituir RG e CPF), Cópia do Título de Eleitor atualizado (Arquivo único);
2. Certificado de Reservista (Se homem, obrigatório para até 45 anos de idade);
3. Versão digital da dissertação ou tese em formato PDF (para controle da DPG/PROPRG e Biblioteca Central);
4. Comprovante de quitação com a Biblioteca da UFAC (Nada consta);
5. Diploma de Graduação, em caso de Mestrado;
6. Diploma de Mestrado, em caso de Doutorado;
7. Comprovante de publicação ou submissão de artigo científico em formato PDF (um para o mestrado e dois para o doutorado).

_____________________________________
Assinatura do aluno

 

