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REQUERIMENTO 

Eu, ____________________________________________, solicito à Coordenação Lato 

Sensu – Especialização, do Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente 

Fernandes Figueira da Fundação Oswaldo Cruz (IFF/ Fiocruz), no exercício de suas atribuições, 

alteração do prazo estipulado para a defesa. 

Curso de Especialização em______________________________________________________                                                                       

Ano: _________ 

Data limite para defesa: ____/____/______. 

Data de prorrogação: ____/____/______. 

Período de prorrogação: ____ dias 

Motivo (deve-se informar também a etapa atual do TCC): 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Rio de Janeiro, ____ / ____ / ______. 

 

___________________________________________ 

Aluno 

 

_________________________________________/ ____________________________ 

Nome do Orientador/ Assinatura 

 

(   ) Aceito          (   ) Não aceito     _________________________________________ 

Visto Coordenação Lato Sensu 


