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REQUERIMENTO DE APROVEITAMENTO DE DISCIPLINA/CRÉDITOS
Maceió,_____/______/_______
À Coordenação do Mestrado em Ciências Médicas 
Eu, __________________________________________________________________, CPF nº _____________________ solicito declaração e plano de disciplina para aproveitamento de disciplina/ crédito(s) da(s) seguinte(s) disciplina(s), a saber:

Nome da disciplina:_______________________________________________________________

Ano/Semestre: _________________

Professor(a):_____________________________________________________________________

Contato do aluno(a): 

_____________________________________________

Assinatura do aluno(a)

Nome da disciplina:_______________________________________________________________

Ano/Semestre: _________________

Professor(a):_____________________________________________________________________

Contato do aluno(a): 

_____________________________________________

Assinatura do aluno(a)

Observação: anexar a declaração e ementa da(s) disciplina(s) cursada(s)
Parte superior do formulário

__________________________________________________________________________________________

MESTRADO PROFISSIONAL EM CIÊNCIAS MÉDICAS - PPGCM
Campus A. C. Simões - Av. Lourival Melo Mota, S/N – Tabuleiro do Martins  CEP: 57072-900

Telefone: (82) 3214-1857 – Email: ppgcmufal@gmail.com
http://www.ufal.edu.br/unidadeacademica/famed/pos-graduacao/mestrado-em-ciencias-medicas

_1396426111.doc
[image: image1.png]o
AR ST,







