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João Pessoa, 26 de maio de 2021


SOLICITAÇÃO DE ABREVIAÇÃO DE CURSO

1 Identificação

Discente:								Matrícula:
	
	
Solicito de Vossa Senhoria providências para que eu adote abreviação de curso por atender os requisitos regimentais e devido a seguinte justificativa:

2 Justificativa:

A presente solicitação tem como base no Art. 178 da Resolução CONSEPE 29/2020, que norteia a abreviação do curso de discente 
Declaro que, de acordo com documentação anexa, satisfaço % da carga horária total 
Possuo CRA de  e não fui reprovado em qualquer um dos componentes curriculares constantes do histórico acadêmico.
De acordo com documento anexo declaro ter realizado, pelo menos, uma das seguintes atividades (MARQUE QUAL DAS ATIVIDADES FOI REALIZADA):

a) um projeto institucional (ensino, pesquisa ou extensão), ou
b) publicado um artigo em periódico indexado; ou
c) participado como autor ou co-autor em livro ou capítulo de livros; ou
d) ter participado de estágio curricular supervisionado não obrigatório, devidamente aprovado pelo colegiado do curso.
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