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REQUERIMENTO DE SOLICITAÇÃO DE ANTECIPAÇÃO DE COLAÇÃO DE GRAU 





À Coordenação do Curso de Terapia Ocupacional – CCS/UFPB
Universidade Federal da Paraíba

Eu,_________________________________________________________________________,matrícula nº ______________________,CPF nº______________________, RG nº ______________________, aluno(a) regularmente matriculado(a) no Curso de Terapia Ocupacional desta Universidade, venho respeitosamente requerer ANTECIPAÇÃO DA COLAÇÃO DE GRAU, com fundamento no Art. 215 da Resolução CONSEPE nº 29/2020, que prevê a antecipação para discentes formandos quando houver situação que exija a comprovação da graduação.
Declaro que me encontro na condição de formando, tendo cumprido os requisitos acadêmicos para conclusão do curso no período atual.
Justificativa do pedido



Documentos anexados (marcar com X):
( ) Comprovante de aprovação em concurso público
( ) Edital de convocação/posse
( ) Declaração ou carta de aprovação em programa de pós-graduação
( ) Documento da instituição/empresa exigindo diploma para contratação
( ) Declaração de urgência emitida pela instituição solicitante
( ) Outros: ________________________________________________________
Declaro estar ciente de que:
· O pedido será analisado pelo Colegiado do Curso
· As avaliações pendentes poderão ser antecipadas pelos docentes responsáveis
· A colação não poderá ocorrer em período de ENADE, conforme norma institucional
Declaro, sob as penas da lei, que as informações prestadas e os documentos apresentados são verdadeiros, assumindo inteira responsabilidade pelos mesmos.
Nestes termos,
Pede deferimento.


João Pessoa – PB, ______ de __________________ de ________.

_________________________________________________
Assinatura do(a) discente
Telefone: ____________________________________
E-mail: ______________________________________
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