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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM PATOLOGIA



SOLICITAÇÃO DE APROVEITAMENTO DE ESTUDOS 
(   ) Interno    (   ) Externo
(Anexar documentos comprobatórios: histórico, ementa, programa etc.)

	Nome:

	Matrícula:                               Nível:

	Data:




	Preenchido pelo aluno 
	Parecer do avaliador (deferido ou indeferido*)

	Componente curricular cursado
	Requer dispensa na disciplina (PPGPAT)
(Caso não se trate de dispensa em disciplina correspondente no PPGPAT, deixar esse espaço em branco)
	Parecer

	
	
	        (   ) Deferido
        (   ) Indeferido

	
	
	        (   ) Deferido
        (   ) Indeferido

	
	
	        (   ) Deferido
        (   ) Indeferido

	
	
	        (   ) Deferido
        (   ) Indeferido

	
	
	        (   ) Deferido
        (   ) Indeferido

	
	
	        (   ) Deferido
        (   ) Indeferido

	
	
	        (   ) Deferido
        (   ) Indeferido

	
	
	        (   ) Deferido
        (   ) Indeferido



Fortaleza, ____/____/____
_______________________________________
Assinatura do discente

Reservado ao parecerista
	
*Motivo do indeferimento:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fortaleza, ____/____/____
_______________________________________
Assinatura do Avaliador



Rua Monsenhor Furtado, s/n, CEP 60441-750 - Fortaleza/CE 
Home page: http://ppgpatologia.ufc.br – E-mail: ppgpatologia@gmail.com 
Telefones: (85) 3366-8304 e (85) 991260841
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