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DO ESTADO DE ) m Programa de Pés-Graduacao
CENTRO DE CIENCIAS DA em Fisioterapia
SANTA CATARINA SAUDE E DO ESPORTE






TRANCAMENTO DE CURSO

Ao Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia

Eu, (nome do discente), aluno (a) regularmente matriculado (a) no programa supra mencionado, no curso de (nome do curso) e orientando do(a) Prof.(a) Dr.(a) nome completo do docente, venho  solicitar  TRANCAMENTO   DE
CURSO
por  _____  mês(es),  a  partir  de ____/____/_______.


Orientador (a): 

Coorientador (a): 

Data de ingresso do interessado (a) no PPGFT: __ / ___ 

Motivo do Trancamento:

a)
Saúde  (      )

b)
Gravidez (      )

c)
Profissional (      )

d)
Saúde na Família (      )
e)
Outros (      )
Quais? .......................................................................................

Obs: Anexar documento(s) ou qualquer comprovante que corrobora com o motivo assinalado acima.
Justificativa do (a) aluno (a):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Parecer circunstanciado do(a) orientador(a) sobre o pedido/justificativa de trancamento e status atual da dissertação. 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

........................, ..........de ...........................de ...............

Assinatura do discente: _________________________

Nota¹: Assinatura digital do orientador deverá ser adicionada no corpo do pedido.
Nota²: Caso tenha entrada no início do ano, seu ingresso é mês 3. Caso tenha sido no meio do ano, seu ingresso é mês 8.
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