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	REQUERIMENTO PARA PRORROGAÇÃO DE PRAZO

	Unidade Universitária de Campo Grande
Programa de Pós-graduação em Educação
Área de concentração: Formação de educadores
Nível: Mestrado Profissional (     )     Doutorado Profissional (     ) 

	Discente:
Nome completo:____________________________________RGM:__________________                                                                                           
Orientador:________________________________________ 
Turma de Ingresso (ano/semestre):_______/___                                

	Requer ao colegiado do curso de Pós-Graduação Stricto Sensu em Educação, área de concentração: Formação de educadores, a prorrogação de prazo para conclusão do Curso, pelo período de:
(    )  12 meses. Exclusivo para turma de ingresso 2024/1.
(    )  6 meses. Exclusivo para turmas de ingresso 2025/1 em diante.

	Justificativa: Apresente a justificativa de forma minuciosa para apreciação do colegiado.




















Data:                                                                                                                           
                
                                                                                                        
 Assinatura do Aluno(a)
Antes de assinar pelo Gov.br, é necessário coletar parecer do orientador.

	Parecer do Orientador(a)

	(     ) Favorável (     ) Desfavorável

Obs.:___________________________________________________________________
                                                                                                                                                                                                                                      

Assinatura do Orientador(a)                                                                                                        

	Colegiado do Programa

	(     ) Deferido (     ) Indeferido

Concedido o prazo de _____ meses a partir de ____/______/_____.                                                                 


 Assinatura do Coordenador(a)                                                                                           

	Secretaria 

	
Lançado no Sigpós em: ____________________________________________________



Assinatura Secretário(a)

	Diretoria de Registo Acadêmico 

	Recebido em: _____/_____/_____ por: ________________________________________                                                                                                                                                                                

Conferido em: _____/_____/_____ por: _______________________________________
                                                                                                         


 Obs.: Imprimir no verso do formulário
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