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FORMULÁRIO DE PRORROGAÇÃO DE PRAZO DE DEFESA
Dourados, xx de xxxxx de 202X
De: XXXXXXXXXXXXXXXXXXX
       Discente do Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde
Para: Coordenadoria do Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde
Data de Ingresso : xx/xx/xx
Data de Defesa Atual: xx/xx/xx
Prezados membros,
Solicito a prorrogação no prazo, a partir de XX de XXXXXX de XXXX, pelo período de XXX meses adicionais, para a Defesa de Dissertação de Mestrado/Tese de Doutorado do discente XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, deste Programa de Pós-Graduação. Esta prorrogação no prazo se deve (JUSTIFICAR O PEDIDO).
Data de Defesa Solicitada: XX/XX/202X.
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Discente do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Docente Orientador do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde
Faculdade de Ciências da Saúde
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