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	REQUERIMENTO PARA PRORROGAÇÃO DE PRAZO DE EXAME DE QUALIFICAÇÃO 

	Nome do discente: ..............................................................................................................
Curso: (   ) Mestrado  (  ) Doutorado             Data da matrícula no curso: .....................
Bolsista ou foi: (   ) Sim (   ) Não
Nome do(a) Orientador(a): .................................................................................................

	Justificativa detalhada:


	

	

	

	

	Cronograma de atividades a serem ainda realizadas:


	

	

	

	

	

	Solicitação: ....................................................................................................................

	(X) Estou ciente que deverei entregar ao PPGFil o requerimento de defesa preenchido com todos os dados e anexar cópias encadernadas para cada membro da banca, no mínimo, 30 dias antes da defesa.
	Data: ___/___/____ 
Assinatura do(a) discente

	Parecer do Orientador(a):
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	(X) Estou ciente e de acordo com a solicitação de prorrogação de prazo. Atesto que o discente terá plenas condições de defender a dissertação no prazo solicitado.
	Data: ___/____/_____

Assinatura do(a) orientador(a)

	Deliberado pelo Colegiado na reunião do dia __/__/____      Ata: __________

(  ) Aprovado para _____ meses
(  ) Não aprovado 
	Assinatura do(a) Coordenador(a) 
do PPGFil
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