À (o)
Coordenador(a) do PPGO
Centro de Ciências da Saúde
Cidade Universitária – Campus I

João Pessoa – PB

REQUERIMENTO

Eu, XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, abaixo assinado, BRASILEIRO, CASADO, identidade n.º XXXXXXXXX, CPF n.º XXX.XXX.XXX-XX 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 concluído o curso de XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, venho mui respeitosamente requerer à Vossa Senhoria autorizar a expedição e o registro do respectivo DIPLOMA obtido no âmbito deste Programa de Pós-Graduação em Odontologia.

Nestes termos,


Pede deferimento.
João Pessoa, XX de XXXXX de XXXX
Encaminho anexos a este requerimento, os seguintes documentos:
 FORMCHECKBOX 
 cópia legível do documento de identidade e do CPF (frente e verso);
 FORMCHECKBOX 
 Histórico do Programa;

 FORMCHECKBOX 
 ATA da defesa;
 FORMCHECKBOX 
 cópia legível do diploma de graduação (frente e verso);

 FORMCHECKBOX 
 cópia legível de documento comprobatório (em caso de alteração de nome);
 FORMCHECKBOX 
 declaração de depósito da versão final expedida pelo Sistema de Bibliotecas da UFPB;

 FORMCHECKBOX 
 declaração de quitação expedida pelo Sistema de Bibliotecas da UFPB;
 FORMCHECKBOX 
 declaração de quitação expedida pelo Codisma;
 FORMCHECKBOX 
 confirmação do envio do Paper da Dissertação/tese;

 FORMCHECKBOX 
 envio da versão final do trabalho para o e-mail da Secretaria do PPGO;
 FORMCHECKBOX 
 relatório final do orientador com parecer (data de até 5 dias após a defesa);

_____________________________________________

Assinatura do aluno

TODA DOCUMENTAÇÃO DEVE SER ENVIADA EM UM ARQUIVO ÚNICO EM PDF (JUNTAMENTE COM O REQUERIMENTO) PARA O E-MAIL DO PROGRAMA: ppgo@ccs.ufpb.br









