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






VALIDAÇÃO AUTOMÁTICA
Eu,________________________________________, portador(a) do(a) CPF: ___________________________, ingresso(a) no curso de ____________ em ___/____(semestre/ano) venho por meio deste solicitar que seja efetivada as validações automáticas das disciplinas abaixo:
	Nome da Disciplina
	Semestre/Ano

	
	

	
	


Respeitando a resolução nº 001/2024/PPGFT/CEFID/UDESC venho reiterar que as disciplina(s) citada(s) acima foi(foram) cursada(s) por mim em até 36 meses anteriores ao ingresso regular no curso de ______________.

_______________________
         Nome do Aluno
Florianópolis, ___/___/____.
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