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REQUERIMENTO DE ABREVIAÇÃO DE CURSO
À Coordenação do Curso de Graduação em Terapia Ocupacional
Centro de Ciências da Saúde – UFPB
Eu, [NOME COMPLETO DO DISCENTE], matrícula nº [NÚMERO DE MATRÍCULA], regularmente matriculado(a) no Curso de Graduação em Terapia Ocupacional, venho, por meio deste, com fundamento nos artigos 178 a 182 da Resolução nº 29/2020 do CONSEPE/UFPB, requerer a abreviação da duração do curso para fins de integralização curricular.

Justificativa

[Inserir aqui uma justificativa circunstanciada, demonstrando o atendimento aos critérios do Art. 179, como: integralização mínima de 75% da carga horária do curso, CRA superior ao percentil 90, inexistência de reprovações, realização de projeto institucional, publicação de artigo, capítulo de livro ou participação em estágio supervisionado não obrigatório].

Documentos anexados

1. Requerimento devidamente preenchido e assinado (este documento);

2. Histórico acadêmico atualizado;

3. Plano de abreviação dos componentes curriculares a serem cursados, elaborado em conjunto com a Coordenação;

4. Documentos comprobatórios referentes aos critérios estabelecidos no Art. 179 da Resolução nº 29/2020.

Nestes termos,
Pede deferimento.

João Pessoa/PB, [dia] de [mês] de [ano].
Assinatura do(a) Discente
Nome: ____________________________________
Matrícula: ________________________________
E-mail: __________________________________
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