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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM NUTRIÇÃO
Senhor/a Coordenador/a do Programa de Pós-Graduação em Nutrição
Eu,  _____________________________________________________________________________

(nome completo)
Matrícula nº________________________ CPF:  ________________________________

Caso seja bolsista, informar o financiador:______________________________________

E-mail: ______________________________________________________________________________

Venho requerer a Vossa Senhoria prorrogação do prazo de defesa da Dissertação/Tese, por ___________________ meses. 
Considerando que meu prazo atual para a defesa é ___________________, o novo prazo solicitado é ___________________.
Justificativa:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nestes Termos,

Pede Deferimento

Florianópolis, ______ de ________________ de _____________
CRONOGRAMA:
Assinatura do (a) aluno(a) _____________________________________________________

Assinatura do (a) orientador*(a) _______________________________________________

*É obrigatória a assinatura do orientador
