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  REQUERIMENTO 

A(o) ________________________________________________________________

Eu, __________________________________________________________, aluno (a) do Curso de ________________________________________________-CCS-UFPB, matrícula________________, venho requerer dilatação do curso, por __________ período(s) letivo(s), nos termos do artigo 174 e 175 da Resolução 29/2020 do CONSEPE (Regulamento Geral da Graduação), pelo seguinte motivo:
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_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nestes termos

Pede deferimento

João Pessoa, ____/_____/_____

_______________________________________________

Assinatura do(a) requerente
CRONOGRAMA COM O PLANO DE ESTUDOS 

DILATAÇÃO PARA INTEGRALIZAÇÃO CURRICULAR
PERÍODO 20XX.X
CÓDIGO – DISCIPLINA I

CÓDIGO – DISCIPLINA II

CÓDIGO – DISCIPLINA III
CÓDIGO – DISCIPLINA IV
CÓDIGO – DISCIPLINA V

PERÍODO 20XX.X
CÓDIGO – DISCIPLINA VI

CÓDIGO – DISCIPLINA VII

CÓDIGO – DISCIPLINA VIII
CÓDIGO – DISCIPLINA IX

CÓDIGO – DISCIPLINA X

João Pessoa, _____ / ____________ / ___________

_____________________________________________
Aluno (a)
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