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À Coordenação do Curso de Terapia Ocupacional / CCS / UFPB. 

Eu, ____________________________________________,
aluno(a) regularmente matriculado (a) neste Curso de Terapia Ocupacional / CCS / UFPB, sob o n° de Matrícula _____________, venho requerer desta Coordenação providências no sentido de encaminhar ao Departamento responsável pela disciplina abaixo citada, para que seja efetuada a devida equivalência e dispensa da mesma como: 

01. Obrigatória (    )

02. Complementar obrigatória (    ) 

03. Optativa (    ), 

de acordo com a Resolução n° 16/2015, do CONSEPE, no sentido de que seja concedido aproveitamento de estudos realizados na IES ____________________________________

_____________________________________________________________________________

Disciplina:

___________________________________________________________________, (com equivalência) para __________________________________________________________.

Nestes Termos, 

Peço Deferimento. 

João Pessoa - PB, ____ de _________________ de _______.

                                 ________________________________________

                                  Assinatura do(a) Aluno(a)

	Espaço Reservado à Coordenação do Curso de Terapia Ocupacional /CCS 


À(o) Chefe do Departamento de_______________________________________________ para encaminhar a(o) Professor(a) da área, para as providências cabíveis. 

Em, __ / __ / ____. 

___________________________________________
  Assinatura e/ou carimbo do Servidor(a) 
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