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PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO - PROPG
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PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE TRANSLACIONAL - PPGST

REQUERIMENTO DE EQUIVALÊNCIA/APROVEITAMENTO DE CRÉDITOS

Eu, _______________________________________________________________, CPF nº _________________________, aluno(a) regular do curso de Mestrado em Saúde Translacional, iniciado no semestre letivo ______.____,  solicito ao Colegiado deste Programa o aproveitamento/ equivalência de créditos obtidos em disciplina(s) cursada(s) em outro(s) curso(s) de Pós Graduação Stricto Sensu, conforme discriminado abaixo e indicado pelo parecer do(a) orientador(a):
	DISCIPLINA CURSADA EM OUTRA IES (INSTITUIÇÃO DE ENSINO SUPERIOR)
	
	DISCIPLINA A SER DISPENSADA NO PPGST

	
	Nome da IES de origem
	Nome da disciplina cursada
	Carga horária
	Nota obtida
	Ano/ Semestre
	
	Cód. da disciplina
	Nome da disciplina
	Carga horária
	Créditos
	Parecer do orientador

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Favorável
	Contrário
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	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Estou ciente das seguintes normas para aproveitamento de créditos, conforme o disposto na Resolução º 19/2020 - CEPE/UFPE:

Art. 44 A critério do Colegiado poderão ser aproveitados créditos obtidos, de forma regular ou isolada, em componentes curriculares cursados no próprio ou em outros PPGs Stricto Sensu recomendados pela CAPES.

Art. 45 Os créditos obtidos em cursos de Pós-Graduação Stricto Sensu não possibilitarão a obtenção de certificado de Pós-Graduação Lato Sensu na UFPE, assim como os créditos obtidos em cursos de Pós-Graduação Lato Sensu não poderão ser aproveitados em cursos de Pós-Graduação Stricto Sensu da UFPE.

OBS.: Anexar a este requerimento o histórico escolar e as ementas de todas as disciplinas solicitadas.



Recife, _____ de ______________________ de ________



	___________________________________
	_____________________________________

	Assinatura do(a) aluno(a)
	Assinatura do(a) prof(a) orientador(a)




** PARA USO EXCLUSIVO DA COORDENAÇÃO **
[bookmark: _GoBack]Parecer da relatoria sobre o aproveitamento solicitado: [      ] FAVORÁVEL        [      ] PARCIALMENTE FAVORÁVEL        [      ] DESFAVORÁVEL

Justificativa: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Relator(a): ____________________________________________

Em ___/___/_____



____________________________________
Assinatura do(a) relator(a)




Av. da Engenharia, s/n – Prédio das Pós-Graduações do CCM/UFPE - Térreo - Campus da UFPE
Cidade Universitária, Recife - PE, CEP 50740-600
Fone: (81) 2126-8517
E-mail: secretaria.ppgst@ufpe.br
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