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À 

Coordenação do PPGO

Centro de Ciências da Saúde

Cidade Universitária – Campus I

João Pessoa – PB

SOLICITAÇÃO DE MATRÍCULA FORA DE PRAZO
[image: image1.jpg]Eu, XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, abaixo assinado, BRASILEIRO, CASADO, identidade n.º XXXXXXXXX, CPF n.º XXX.XXX.XXX-XX, graduando na XXXXXXXX, nascido(a) na cidade de XXXXXXX/XX, com residência atual à XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, nº XXXX, XXXXXXXXX, XXXXXX, CEP XXXXXXX, telefone(s) XX XXXXX-XXXX, e-mail XXXXXXXXXXXXX, tendo sido classificado e aprovado no processo seletivo do Programa de Pós-Graduação em Odontologia,  venho mui respeitosamente requerer à Vossa Senhoria a autorização para realização de Matrícula Fora de Prazo no período 2020.1, no curso de  MESTRADO/DOUTORADO  .

Conforme Regulamento Geral dos Programas de Pós- Graduação Stricto Sensu da UFPB, em seu artigo 50, §2º Os(as) candidatos(as) inscritos para seleção na forma do disposto no art. 45, §5º deste regulamento deverão, quando da matrícula institucional de que trata o caput deste artigo, satisfazer à exigência da apresentação do diploma ou certidão de colação de grau de graduação reconhecido pelo MEC/CNE. Sendo assim, comprometo-me de satisfazer à exigência da apresentação do diploma ou certidão de colação de grau de graduação na Secretaria do PPGO, até o dia 31/03/2020, para efetivação da minha matrícula institucional. 


Nestes termos,


Pede deferimento.

João Pessoa, XX de XXXXX de XXXX

                             _____________________________________________
Assinatura do candidato
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