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COORDENAÇÃO DE EDUCAÇÃO 

REQUERIMENTO 
 

Nome:  

Telefone:      e-mail:  

Programa de Pós-graduação:  

Curso:  Doutorado   Mestrado 

  Residência – Qual?  

  Especialização – Qual? 

Ano de ingresso:   Ano previsto de término:     

Bolsista:  Sim (Qual?    )  Não 

Pré-requisito para a defesa já foi atendido?  Não se aplica  Sim  Não 

 

O abaixo-assinado vem requerer (assinalar e justificar): 

1.            Trancamento de matrícula. 

2.            Prorrogação (favor incluir no texto da justificativa: motivo – incluindo comprovantes 

se for o caso, estágio do trabalho e prazo desejado) 

a.         Qualificação 

b.         Defesa 

c.         Apresentação de trabalho de conclusão 

 

Data de retorno:  /  /  . 

Período de trancamento/prorrogação:   dias 

 

A Bolsa não será prorrogada, salvo em casos previstos na legislação e nas normativas dos 

órgãos de fomento a que se vincule. 

 

JUSTIFICATIVA (Incluir motivo, estágio atual do trabalho e cronograma) 
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Rio de Janeiro,   /   /   

 

 

__________________________________ 

Assinatura do requerente (discente) 

 

 

 

 

 

 

 

 

DELIBERAÇÃO COORDENAÇÃO DO PROGRAMA/ CPG DO PROGRAMA 

 

Deferido   Indeferido 

 

Observações:  

 

 

__________________________________ 

ASSINATURA COORDENAÇÃO 

De acordo do orientador(a): 
 
 
 
 


