Universidade Federal de Santa Catarina

Programa de Pós-Graduação em Ciência dos Alimentos

REQUERIMENTO VALIDAÇÃO E REVALIDAÇÃO

     Ao Coordenador do Programa de Pós Graduação em Ciência dos Alimentos

       
Eu, _________________________________________________________, aluno(a) sob a Matricula no ________________, orientado(a) do(a) Prof.(a) _____________________________________do Programa de Pós Graduação em Ciência dos Alimentos, solicito a revalidação( ) ou validação( ) de ________________créditos cursados    no________________________________

__________________________________________________________________.

 (Segue cópia anexa dos documentos*).

           Nestes termos pede deferimento.

                                         Assinatura do(a) aluno(a)
Informar as disciplinas a baixo do interesse da solicitação:
	

	

	

	

	

	

	

	


 - Documentação necessária: 
   Plano de ensino da(s) Disciplina(s) e Histórico (fornecida pela Secretaria do Curso) onde deve constar 
   o  Conceito, o número de Créditos e o nome do Professor ministrante da Disciplina; 
  Limite de ate 18 creditos do mestrado e informar as disciplimas.


