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SOLICITAGAO DE ABREVIACAO PARA INTEGRALIZAGCAO CURRICULAR

Resolucdo Vigente para solicitagcdo da Abreviagdo para Integralizacdo Curricular: Resolucdao 29/2020 -
CONSEPE

Graduando(a) Matricula

Solicito de Vossa Senhoria providéncias para que eu adote abreviacdo de curso por atender os requisitos
regimentais

Declaro que atendo os seguintes critérios:
(marque as opcdes que vocé atende)

I - [] Tenho integralizado a carga horéria de 75% ou mais do Curso

11 -] Possuo Coeficiente de Rendimento Académico (CRA) superior ao percentil noventa dos Coeficientes de
Rendimento Académico (CRA) de todos os discentes matriculados no curso

I1I - [[] N&o tenho reprovacio em qualquer um dos componentes curriculares constantes do histérico académico
IV - Realizei uma ou mais das atividades abaixo:

a) [] um projeto institucional (ensino, ou pesquisa, ou extensdo) ou mais

b) [] publiquei um artigo em periédico indexado ou mais

c) O participei como autor ou co-autor em livro(s) ou capitulo de livro(s)

¢ O participei de um ou mais estagio curricular supervisionado ndo obrigatério, devidamente aprovado
pelo colegiado do curso

Tenho minha justificativa circunstanciada abaixo descrito

Declaro que as informagdes acima prestadas sdo verdadeiras e estou ciente de que a falsidade das
informacgbes acima esta sujeita as penalidades legais previstas no Artigo 299 do Cddigo Penal

Joao Pessoa,

f ARi f Esse documento s6 tem validade juridica com assinatura eletronica
Assinatura ,Eletromca do(a) Discente prevista LEI N° 14.063, DE 23 DE SETEMBRO DE 2020 e regulamentada
Assinatura SOUQOV-br pelo Decreto N 10.543 de 13 novembro de 2020
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NECESSIDADE DE QUEBRA DE PRE-REQUISITO PARA ABREVIAGCAO DO CURSO

Se vocé necessita de quebra de pré-requisito para abreviacdo do curso, preencha os campos abaixo de
solicitacdo da quebra do componente curricular para analise do Colegiado do Curso em acordo com o Art.
181 da Resolugao 29/2020 - CONSEPE.

O preciso da quebra de pré-requisito para abreviacio de curso
Declaro que pN . a P q, .p. ¢
O néo preciso de quebra de pré-requisito

Se vocé marcou a segunda opgdo, ndo precisa preencher a etapa de pré-requisito.

O componente curricular que ha pré-requisito

Pré-requisito que desejo “quebrar”

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

Em anexo a essa solicitacdo, segue meu histérico escolar e meu horario individual.
Anexo a esse formulario os seguintes documentos:

1 - Histérico Académico atualizado;
2 - Plano de Abreviagdo (horario demonstrando o ndo choque de horario) dos componentes
curriculares a serem cursados;
3 - Documento comprobatoério do Coeficiente de Rendimento Académico (CRA) superior ao
percentil noventa dos Coeficientes de Rendimento Académico (CRA) de todos os discentes
matriculados no curso;
4 - Documento comprobatério:
4.1 - Ou certidao de participacdo de projeto institucional (ou ensino, ou pesquisa ou
extensao);
4.2 - Ou copia do artigo publicado em periodo indexado;
4.3 - Ou cdpia da capa e contra-capa ou capitulo do livro, onde um desses demonstre a
participagcdao como autor ou co-autor;
4.4 - Ou copia do documento comprobatorio da participacdo de estagio curricular
supervisionado ndo obrigatoério, devidamente aprovado pelo colegiado do curso.
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