PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ARTES VISUAIS

SOLICITAÇÃO DE TRANCAMENTO DE CURSO


Ao Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Artes Visuais,
Nesta Universidade,

Eu, Nome e Sobrenome, orientador(a) do(a) aluno(a) NOME E SOBRENOME, venho respeitosamente solicitar o trancamento de curso (trancamento integral de matrícula) do(a) meu(minha) orientando(a) pelo prazo de _______ dias. Segue em anexo atestado médico com CID que comprova a necessidade de trancamento.MOTIVO DA SOLICITAÇÃO:
Descreva e justifique aqui os motivos da solicitação de trancamento de curso do(a) seu(sua) orientando(a).


Atenciosamente,


Curitiba, ___ de ____ de ____
[image: ]





		
___________________
Assinatura do(a) orientador(a)OBSERVAÇÕES:

Em casos excepcionais, mediante atestado médico com CID, é possível solicitar trancamento de curso (trancamento integral de matrícula) por tempo determinado.
§ 1º. O trancamento de curso só pode ser solicitado após a conclusão do primeiro semestre letivo.
§ 2º. O período de trancamento de curso não pode exceder 180 (cento e oitenta) dias.
§ 3º. O trancamento do curso implica a perda definitiva de direito às bolsas oferecidas pelo Programa.

___________________
Assinatura do(a) discente
Tramitação: Orientador(a) preenche esta Solicitação, assina, transforma em PDF e encaminha para o e-mail da Secretaria >> Secretaria confere informações da Solicitação >> Se for preciso correção, Secretaria solicita ao(à) orientador(a) o reenvio da Solicitação >> Secretaria salva PDF correto na pasta online do(a) discente >> Antes da próxima Reunião de Colegiado, Secretaria informa à Coordenação a(s) Solicitação(ões) de Trancamento de Curso >> Coordenação inclui a aprovação da(s) Solicitação(ões) de Trancamento de Curso como ponto de pauta da próxima Reunião de Colegiado.
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