REPUBLICA FEDERAT VA DO BRASIL Ul C S l A

MINISTERIO DA EDUCAGCAQ

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS
DA SAUDE DE PORTO ALEGRE

REQUERIMENTO DE QUEBRA DE PRE-REQUISITOS

Nome: Matricula:
E-mail: Telefone:
Curso: Ano Ingresso:
Turno: ( )Integral ( )Vespertino ( ) Matutino ( ) Noturno

1.Solicito analise de quebra de pré-requisito para cursar a(s) disciplina(s) listada(s) abaixo:

Disciplina Solicitada Pré-requisitos ndo atendidos -Pedido Deferido-
Sim Né&o

Eall A A

Uso da Coordenacao

2.Marque com “X” ao lado da justificativa* para as solicitagdes acima:

Condicéo de provaveis formandos — Item |

Risco iminente de jubilamento — Item 11 ®

Adequacao do fluxo académico dos ingressantes via Processo Seletivo Complementar — Item 111

Reestruturagdo curricular do Curso, desde que as disciplinas correspondentes tenham equivaléncia com
aquelas cujos pré-requisitos tenham sido alterados — Item IV

Situacdo decorrente de mobilidade académica — Item V

*conforme art. 4° - itens | a V da NO 01/2019-PROGRAD
$considerar como risco iminente de jubilamento a impossibilidade de conclusdo do curso em até 2(dois) semestres que
antecedam o tempo maximo para integralizagéo.

Porto Alegre , de de 20 .

Assinatura do aluno

- O resultado seré divulgado no Portal do Aluno identificado pelo nUmero da matricula do requerente-

IMPORTANTE: Este requerimento deve estar devidamente preenchido, assinado e acompanhado do historico
escolar (emitido pelo requerente no Portal do Aluno) <

Tramite Interno — Uso da Coordenacao do Curso Pedido recebido em: / /
. Justificativa para Indeferimentos (considerar a respectiva numeracao utilizada na tabela 1)

3
1.
2.
3
4

Pedido analisado em / / Assinatura Coordenador do Curso ou Substituto (carimbo)

-Este documento devera ser arquivado no DERCA na pasta do aluno solicitante-
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