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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO


Ao Senhor Pró-Reitor de Pesquisa e Pós-Graduação

Eu, _____________________________________, matrícula nº ​​ ____________, período de ingresso ______________, tendo concluído o Curso de __________________  (Mestrado/Doutorado) EM PATOLOGIA, na área de concentração em PATOLOGIA, da Faculdade de Medicina  desta   UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ  e  tendo defendido _______________ (Dissertação/Tese), em _____/_____/_____,  com conceito APROVADO e frequência INTEGRAL, vem respeitosamente  requerer  de  Vossa  Senhoria  a  expedição  do respectivo Diploma.

Nestes Termos

Pede Deferimento

Fortaleza, _____ de ____________ de _________

_______________________________

           Assinatura do discente

Endereço:

Telefone:

E-mail:

Visto: _________________________

               Coordenador do Curso
Av. Mister Hull, s/n - Campus do Pici (Bloco 848) - Caixa Postal 12140

 CEP 60021-970 - Fortaleza - CE

Tel: (85) 3366-9942 / 3366-9943 - FAX: (85) 3366-9941

Site: WWW.prppg.ufc.br
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