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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA


SOLICITAÇÃO DE QUEBRA DE PRÉ-REQUISITO


Eu, Clique aqui para digitar texto., matrícula nº Clique aqui para digitar texto., do curso de Escolher um item., sob orientação do(a) Prof(a). Dr(a). Clique aqui para digitar texto., venho, por meio deste, requerer ao Colegiado do PPGSC a quebra do seguinte pré-requisito estabelecido nas normativas do Programa:  Clique aqui para digitar texto. (descrever o pré-requisito, indicando, quando possível, a norma, resolução ou artigo correspondente).

JUSTIFICATIVA
A apresentação da justificativa é OBRIGATÓRIA e deve expor, de forma clara e fundamentada, os motivos acadêmicos e/ou administrativos que embasam a solicitação. Podem ser anexados documentos que o(a) discente julgar pertinentes. O envio desta solicitação não assegura o seu deferimento pelo Colegiado.
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Declaro estar ciente de que, caso a solicitação seja deferida, o deferimento terá validade restrita ao caso analisado, não gerando direito adquirido para situações futuras.

	____________________________________
Assinatura do(a) discente
	________________________________
Assinatura do(a) orientador(a)
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