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PROGRAMA DE
POS-GRADUACAO

EM CIENCIA TECNOLOGIA
E SOCIEDADE DA UFSCar






SOLICITAÇÃO DE PRORROGAÇÃO DE PRAZO DE DEFESA
Eu, _____________________________________________, aluno (a) regularmente matriculado (a) no Programa de Pós-Graduação em Ciência, Tecnologia e Sociedade, ingressante no ano de ______ e bolsista da (   ) CAPES/DS; (   ) CAPES/REUNI; (   ) FAPESP, (   ) Não bolsista, venho por meio deste solicitar a prorrogação do prazo para a realização do exame de defesa da dissertação para ___/___/20___.O motivo desta solicitação é o seguinte:

JUSTIFICATIVA DO ALUNO (*): ___________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(*) Anexar um cronograma detalhado das atividades a serem realizadas no período de prorrogação.

PARECER DO ORIENTADOR (*) ___________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(*) O parecer deve versar sobre as justificativas da prorrogação apresentadas pelo aluno e sobre a viabilidade da realização do cronograma proposto.

São Carlos, _____/_______/_______
___________________________________

_________________________________
(Assinatura do aluno) 




(Assinatura do orientador)

	PARA USO DA COORDENAÇÃO

	Aprovado ( )       Não aprovado ( ) na  ____ Reunião da CPG/PPGCTS realizada em:____/____/20___.

Assinatura do Presidente da CPG/PPGCTS:


Rod. Washington Luís, Km. 235 - Caixa Postal 676

 CEP 13565-905 - São Carlos - SP – Brasil

Fone: (16) 3351-8417

e-mail: ppgcts@ufscar.br

site: http://www.ppgcts.ufscar.br
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