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REQUERIMENTO DE QUEBRA DE PRÉ-REQUISITO


	DADOS DO REQUERENTE

	NOME
	
	MATRÍCULA
	

	RG
	
	CPF
	
	CURSO
	

	E-MAIL
	
	TELEFONE
	



	
Eu, acadêmico(a) acima identificado(a) venho requerer  quebra de pré-requisito na disciplina MEN _______________, turma ______________, ministrada pelo docente ________________________________, considerando os seguintes motivos:

	

	

	

	

	

	

	


Nestes termos,
Peço Deferimento

Florianópolis, ______ de ___________________________ de _______________.


____________________________________________________
ASSINATURA DO REQUERENTE





	PARA USO DO DEPARTAMENTO DE ENSINO – MEN

	SECRETARIA DO MEN
Ao professor
__________________________________
para análise e parecer.

Em ___/____/_____


__________________________________
ASSINATURA E CARIMBO
	ANÁLISE DO PROFESSOR
Em  ___/____/______
 Deferido
 Indeferido

Motivo:
	

	

	



_________________________________
ASSINATURA E CARIMBO 
	CHEFIA DO DEPARTAMENTO
Em  ___/____/______
 Deferido
 Indeferido

Motivo:
	

	

	



______________________________
ASSINATURA E CARIMBO
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