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SOLICITAÇÃO DE ABREVIAÇÃO PARA INTEGRALIZAÇÃO CURRICULAR

Resolução Vigente para solicitação da Abreviação para Integralização Curricular: Resolução 29/2020 -
CONSEPE
Graduando(a) Matrícula

Solicito de Vossa Senhoria providências para que eu adote abreviação de curso por atender os requisitos
regimentais

Declaro que atendo os seguintes critérios:
(marque as opções que você atende)

  I - 

 II - 

III - 
IV - Realizei uma ou mais das atividades abaixo:

a) 

b) 

c) 

d) 

Tenho minha justificativa circunstanciada abaixo descrito

Declaro que as informações acima prestadas são verdadeiras e estou ciente de que a falsidade das
informações acima está sujeita às penalidades legais previstas no Artigo 299 do Código Penal

João Pessoa, 

Assinatura Eletrônica do(a) Discente
Assinatura sougov.br

Esse documento só tem validade jurídica com assinatura eletrônica
prevista LEI Nº 14.063, DE 23 DE SETEMBRO DE 2020 e regulamentada

pelo Decreto N 10.543 de 13 novembro de 2020

Fone: (83) 3216-7342
coordfar@ccs.ufpb.br

Coordenação do Curso de Graduação em Farmácia
Centro De Ciências Da Saúde – UFPB

CEP: 58059-900

Tenho integralizado a carga horária de 75% ou mais do Curso
Possuo Coeficiente de Rendimento Acadêmico (CRA) superior ao percentil noventa dos Coeficientes de 
Rendimento Acadêmico (CRA) de todos os discentes matriculados no curso
Não tenho reprovação em qualquer um dos componentes curriculares constantes do histórico acadêmico

um projeto institucional (ensino, ou pesquisa, ou extensão) ou mais
publiquei um artigo em periódico indexado ou mais
participei como autor ou co-autor em livro(s) ou capítulo de livro(s)
participei de um ou mais estágio curricular supervisionado não obrigatório, devidamente aprovado 
pelo colegiado do curso
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NECESSIDADE DE QUEBRA DE PRÉ-REQUISITO PARA ABREVIAÇÃO DO CURSO

Se você necessita de quebra de pré-requisito para abreviação do curso, preencha os campos abaixo de
solicitação da quebra do componente curricular para análise do Colegiado do Curso em acordo com o Art.
181 da Resolução 29/2020 – CONSEPE.

Declaro que

Se você marcou a segunda opção, não precisa preencher a etapa de pré-requisito.

O componente curricular que há pré-requisito

Pré-requisito que desejo “quebrar”

O horário do pré-requisito de funcionamento para o semestre que desejo cursar:

Em anexo a essa solicitação, segue meu histórico escolar e meu horário individual.

Anexo a esse formulário os seguintes documentos:

1 - Histórico Acadêmico atualizado;
2 - Plano de Abreviação (horário demonstrando o não choque de horário) dos componentes 
curriculares a serem cursados;
3 – Documento comprobatório do Coeficiente de Rendimento Acadêmico (CRA) superior ao 
percentil noventa dos Coeficientes de Rendimento Acadêmico (CRA) de todos os discentes 
matriculados no curso;
4 – Documento comprobatório:

4.1 – Ou certidão de participação de projeto institucional (ou ensino, ou pesquisa ou 
extensão);
4.2 – Ou cópia do artigo publicado em período indexado;
4.3 – Ou cópia da capa e contra-capa ou capítulo do livro, onde um desses demonstre a 
participação como autor ou co-autor;
4.4 – Ou cópia do documento comprobatório da participação de estágio curricular 
supervisionado não obrigatório, devidamente aprovado pelo colegiado do curso.
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preciso da quebra de pré-requisito para abreviação de curso
não preciso de quebra de pré-requisito
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