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APROVEITAMENTO DE PROFICIÊNCIA / CRÉDITOS

João Pessoa, ____de ________________ de ______.
	NOME
	

	MATRÍCULA
	

	ORIENTADOR
	

	DATA DE INGRESSSO
	


	LÍNGUA 
	

	LOCAL REALIZADO
	

	DATA DA PROVA
	

	NOTA
	


· De acordo com a Resolução do Programa nº 03/2015:

- Art. 24. Para habilitar-se à defesa de tese de Doutorado o aluno deverá satisfazer às seguintes exigências: II - ter sido aprovado no exame da capacidade de leitura e interpretação em 2 (duas) línguas estrangeiras, sendo uma delas, obrigatoriamente, a língua inglesa e a outra, língua espanhola, alemã ou francês, com no mínimo média 7,0 (sete).
· De acordo com o Colegiado do Programa:

- A Validade do Aproveitamento a contar da data da realização do exame é de três anos independente da data de entrada no programa;
-  O prazo final será contado a partir da data da entrega do formulário na Secretaria com toda a documentação;
- Anexar o certificado ou documentação comprobatória da aprovação assinada pelo responsável.

	
	
	

	Assinatura do Aluno
	
	Assinatura do Orientador

	
	
	

	Conferido pela Secretaria

	 FORMCHECKBOX 
 Indeferido

	 FORMCHECKBOX 
 Deferido 

	Obs:



SOLICITAÇÃO DE APROVEITAMENTO EM PROFICIÊNCIA EM LÍNGUAS

Prezado(a) Coordenador(a),

Eu, ___________________________________________, aluno(a) regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Desenvolvimento e Inovação Tecnológica em Medicamentos/UFPB, matrícula n° _________________, venho por meio desta, encaminhar a documentação necessária para solicitação de aproveitamento da proficiência da língua  ___________________​_______, realizada na instituição ____________​​​​​​​​________, no período de ______ de ______de _______, com ______% de frequência, nota _________ e conceito ____________.

João Pessoa/PB, ____ de __________________ de ________.

Atenciosamente,

________________________________________

    Assinatura do(a) Aluno(a)

[image: image1.png]
Ciência do(a) Coordenador(a) :

________________________________________________________________________________

Centro de Ciências da Saúde - Cidade Universitária

Campus 1 - Castelo Branco. Fone: (83)3216-7893
http://www.ufpb.br/pos/ditm
e-mail: ditmufpb@gmail.com 
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