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PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS MÉDICO-CIRÚRGICAS

	
	
PRORROGAÇÃO DE PRAZO



Fortaleza, _____ de ______________ de ________


A(o) Coordenador(a) do Programa de Pós-Graduação em Ciências Médico-Cirúrgicas,

Eu, _____________________________________________, estudante do curso de  ________________ em Ciências Médico-Cirúrgicas da Universidade Federal do Ceará (PPGCMC/UFC), matrícula _________, solicito a prorrogação de ___ (_______) meses para a conclusão de minha ________________ de ________________.

Motivo da prorrogação:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Cronograma do Prazo de Prorrogação:

	ATIVIDADES/MÊS (ex. 06/22 para julho de 2022)
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



Nestes termos,

Pede deferimento.



__________________________________________________
                         
                                        Assinatura do aluno

__________________________________________
                         
                         Anuência do Orientador
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