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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA NUTRIÇÃO


	
	



REQUERIMENTO DE EQUIVALÊNCIA DE DISCIPLINA
João Pessoa, ____ de ________________ de  __________.
Ilmo (a). Sr (a). Coordenador do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Nutrição, CCS/UFPB.
Servimo-nos do presente para solicitar a dispensa da disciplina ____________________________________, cursada junto ao Programa de Pós-graduação em Ciências da Nutrição [Curso (   ): Mestrado; (   ): Doutorado] ________________________________________________ durante o período_________________, em relação à disciplina _____________________________________________ código _________________________ oferecida pelo mesmo Programa. Para tanto, segue documentação (ementa e histórico escolar) com dados referentes à disciplina cursada.
Atenciosamente,

_________________________________________

Assinatura do Requerente
UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

PROGRAMA DE PÓS-GRAUDAÇÃO EM CIÊNCIAS DA NUTRIÇÃO
Interessado:_______________________________________________________________

Disciplina solicitada equivalência:_____________________________________________

Anexar histórico escolar e ementa/programa da disciplina cursada quando for disciplina externa ao PPGCN/UFPB.

(       ) Curso de Mestrado     (       ) Curso de Doutorado

PARECER

Após análise do processo constatamos que a disciplina_______________________________________ cursada pelo(a) interessado(a) _________________________________________________________________ no ________________________________________________________________________________________________________ apresenta conteúdo programático e carga horária:

(     ) EQUIVALENTE                                                          (     ) NÃO EQUIVALENTE 
Aos da disciplina ___________________________________________________ oferecida no Programa de Pós-graduação em Ciências da Nutrição da UFPB. 


Face ao exposto:

(     ) DEFERIMOS O PLEITO                                          (     ) INDEFERIMOS O PLEITO

Obs:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

* Em caso de solicitação de documentação e ou atividades complementares para obtenção da dispensa, a mesma deve ser entregue no prazo máximo de 30 dias a contar da presente data.

Este é meu parecer, salvo melhor juízo.

João Pessoa, _____ de ____________ de _______

Relator(a):________________________________________________________________

De ordem à Secretaria do Programa de Pós-graduação em Ciências da Nutrição/UFPB para as devidas providências.

Em: ____/______/_______.          _____________________________________________

                                                                    Coordenação do PPGCN/UFPB

