MEDICINA
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REQUERIMENTO DE SOLICITACAO DE TRANCAMENTO DE MATRICULA

A
Comissdo Coordenadora do Programa de Pds-graduacdo
em
FMUSP
Eu, , aluno
regularmente matriculado no programa supra mencionado, n° USP , o
curso de | ) Mestrado | ) Doutorado, sob orientacdo do Prof. Dr.
, venho solicitar trancamento de matricula  por
dias, a partir de / / , por motivo de:
Motivo: cologque “X"
Saivde* Gravidez Profissional** Saidde na familia

Outros [ ] Especificar

* anexar atestado médico (com Cédigo CID-10), mencionando a data de inicio do francamento.
** anexar carta do empregador informando o periodo de afastamento do aluno.

Justificativa do aluno :

Parecer do orientador:

Carimbo e assinatura:

Séo Paulo, de de 200___

assinatura do(a) poés-graduando(a)

Obs. A Comissdo de Poés-Graduagcdo da FMUSP ndo analisard pedidos cujo
formuldrio esteja incompleto ou ilegivel.
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\ Anexar carta do orientador(a), obrigatéria para alunos cujo prazo final para depdsito
da dissertagcdo ou tese seja inferior a 6 meses na data da solicitagao, confirmando que o
aluno, ao voltar do trancamento, terd tempo habil para finalizar o trabalho, juntando
cronograma detalhado das atividades a serem desenvolvidas apds o encerramento do
periodo de francamento.

Parecer da Comissao Coordenadora do Programa:

Data da aprovacdo da CCP / /

Assinatura e carimbo do(a) Coordenador(a)

Manifestagdo da CPG

Solicitacdo analisada em sessdo realizada em / /
com parecer: [ ] favordvel [ ] contrdrio
Sdo Paulo,

Assinatura do Presidente da CPG
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