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REQUERIMENTO DE DILATAÇÃO DE PRAZO PARA INTEGRALIZAÇÃO CURRICULAR
Dados do(a) Discente:
Nome completo: ____________________________________________________________
Matrícula: _______________________
Curso: __________________________________________
Período de ingresso: __________
Telefone: ___________________
E-mail: ________________________________________________
Assunto: Solicitação de dilatação de prazo para integralização curricular – Art. 174 e seguintes da Resolução Nº 29/2020
Justificativa Circunstanciada:

(Você deve preencher aqui com um texto claro, justificando os motivos que o(a) impediram de concluir o curso no tempo máximo regulamentar. Exemplo: motivos de saúde, dificuldades pessoais, familiares, necessidade de estágio obrigatório, disciplinas pendentes, entre outros.)




Documentos anexados (conforme Art. 175, §2º):
☐ a) Requerimento assinado, com justificativa circunstanciada (este documento);
☐ b) Histórico acadêmico atualizado (emitido pelo SIGAA);
☐ c) Cronograma com plano de estudos, elaborado com a Coordenação do Curso;
☐ d) (Se aplicável) Laudo médico circunstanciado, conforme Art. 179.
Declaro, para os devidos fins, que as informações prestadas são verdadeiras e estou ciente de que a concessão da dilatação será analisada pelo Colegiado do Curso, conforme previsto na legislação vigente.

João Pessoa, ____ de _____________________ de 2025.




_____________________________________________
Assinatura do(a) discente:
(Sougov)
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CRONOGRAMA COM PLANO DE ESTUDO 

Semestre(s):


	SEMESTRES
	CÓDIGOS
	DISCIPLINAS

	
	
	

	
	
	

	
	
	







________________________________
Assinatura do(a) discente:
(Sougov)


















	[image: Descrição: LOGOMARCA CCS Nova imagem]UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
COORDENAÇÃO DO CURSO DE TERAPIA OCUPACIONAL
CURSO DE TERAPIA OCUPACIONAL


[image: Desenho de personagem de desenho animado

O conteúdo gerado por IA pode estar incorreto.]	                                                              





DECLARAÇÃO DE CIÊNCIA DO(A) ORIENTADOR(A)




Eu, ________________________________________________, professor(a) vinculado(a) ao curso de ____________________________ da Universidade Federal da Paraíba, matrícula SIAPE nº __________________, na qualidade de orientador(a) do(a) discente ________________________________________________, matrícula nº ____________________, venho por meio desta declarar que:
1. Tenho ciência de que o(a) referido(a) discente está solicitando dilatação de prazo para integralização curricular, conforme previsto na Resolução nº 29/2020, Art. 174 e seguintes;
2. Acompanho o desenvolvimento do Trabalho de Conclusão de Curso (TCC) sob minha orientação e concordo com o plano de estudos proposto, incluindo a previsão de conclusão da atividade no período solicitado;
3. Reafirmo meu compromisso em continuar acompanhando o(a) discente durante o(s) período(s) de prorrogação solicitados, conforme cronograma apresentado à Coordenação do Curso.
Declaro ainda estar ciente de que a aprovação final do pedido está sujeita à deliberação do Colegiado do Curso.

João Pessoa, ____ de _____________________ de 2025.

Nome completo: _____________________________________________________
Departamento/Unidade: _______________________________________________
E-mail institucional: _________________________________________________
Assinatura do(a) orientador(a): _________________________________________
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