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Serviço Público Federal
Ministério da Educação

Fundação Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
Programa de Pós-graduação em Enfermagem

Mestrado Acadêmico

 SOLICITAÇÃO DE PRORROGAÇÃO DE PRAZO DE CONCLUSÃO DE CURSO

Nome completo:  ___________________________________________________________


Orientador: ________________________________________________________________


Mês e ano de ingresso no curso: _______________________________________________


Realizou exame de qualificação:    (    ) Sim   (    )Não


(   ) Sim, o Exame de Qualificação foi realizado em: ____/____/_____


(   ) Não, mas o Exame já está confirmado para: ____/____/_____


(   ) Não. O Exame de Qualificação está previsto para: ____/____/_____





Título da dissertação: _______________________________________________________


Fase da dissertação em que se encontra:


(   ) Definição do objeto de estudo


(   ) Definição / estudo da metodologia a ser adotada


(   ) Revisão da literatura


(   ) Coleta de dados: 	


Data de início (mês/ano):	   ______/______


Data de conclusão (mês/ano): ______/______


(   ) Processamento dos dados:  (   )


(   ) Análise dos dados:      (   )


(   ) Redação final:


(   ) Outra:________________


Tempo de prorrogação solicitado: _____________________________________________





Justificativa para prorrogação: 


- Preenchimento obrigatório


- Inserir argumentos coerentes que justifiquem o atraso na conclusão do curso. 














Cronograma detalhado de atividades a serem cumpridas até a data de defesa:























 ASSINATURAS





  Campo Grande/MS, _____ de __________________ de ____________.











� Assinatura do Estudante�
























� Assinatura do Orientador�
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INSTITUTO INTEGRADO DE SAÚDE – INISA – Programa de Pós-graduação em Enfermagem

Cidade Universitária | Bloco 12 | Caixa Postal 549

Fone: 67- 3345.7768 | ppgenfermagem.inisa@ufms.br
79070-900 | Campo Grande - MS 


