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FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE PRORROGAÇÃO DE PRAZO


Senhor Prof. Dr. Wilson Júnior de Araújo Carvalho, Coordenador do Programa de Pós - Graduação em Linguística Aplicada da Universidade Estadual do Ceará, eu _____________________________________, aluno(a) do curso de MESTRADO/DOUTORADOregularmente matriculado (a) no Programa de Pós Graduação em Linguística Aplicada e orientado pelo (a) Prof(a) Dr(a). ________________________________ venho solicitar a prorrogação de prazo de DEFESA/QUALIFICAÇÃO por ______dias/meses, a partir do prazo final estipulado para a minha turma, MESTRADO/DOUTORADO + ANO.

1. Motivo da Prorrogação:
1. Saúde (      )
1. Gravidez (     )
1. Produção/Pesquisa
1. Profissional (     )
1. Saúde na Família (     )
1. Outros (    )       Quais? ___________________________________________

      2. Documentos comprobatórios:(      ) Sim           (       ) Não


      3. Justificativa do (a) aluno (a):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]Fortaleza, _______ de ______________ de 2021.


   ___________________________________________
                                                                                                     Ass. do(a) aluno(a)

OBS. Anexar o parecer do professor orientador para o processo ser avaliado.
Av. Luciano Carneiro, 345, Campus de Fátima, Fortaleza, Ceará, CEP: 60411-205
Fone (85) 31012032, (85) 31012030 - ramal 205 |Site:www.uece.br/posla
 E-mail: posla@uece.br (Coordenação), secretaria.posla@uece.br (Secretaria).
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