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SERVIÇO DE PÓS-GRADUAÇÃO

REQUERIMENTO DE PRORROGAÇÃO DE PRAZO 

PARA DEPÓSITO DE DISSERTAÇÃO/TESE

Regimento de Pós-Graduação - Art. 48
À

COMISSÃO COORDENADORA DO PROGRAMA
Eu,_____________________________________________________________________________,

 Nº USP ______________, aluno (a) regularmente matriculado (a) no curso de Pós Graduação deste Instituto, no programa de _______________________________, sob orientação do Prof. (a) Dr. (a) ________________________________________________,nível Mestrado (   ), Doutorado (   ), venho requerer prorrogação de prazo para o depósito da minha Dissertação (   ), Tese (   ).
Justificativa (s)
	

	

	


	Fases do Programa:
	
	
	1
	
	2
	
	3
	
	4
	
	5
	
	6
	
	7
	
	8
	
	Vide Lista Abaixo







  30        60      90       120    outro
             Especificar
	Período de Prorrogação (em dias)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	    (
	


Instruções: anexar uma versão preliminar da dissertação ou tese ou relatório referente ao estágio atual da Dissertação ou Tese, cronograma indicativo das atividades a serem desenvolvidas no período e parecer circunstanciado do orientador.
Nestes termos, pede deferimento. Data: _____/_____/______               De acordo:

	


	


Assinatura do Aluno                                                                                    Assinatura do Orientador


Fases do Programa
	1 - Definição do Tema
	5 - Análises de Dados

	2 - Preparação do Projeto
	6 – Conclusão

	3 - Coleta de Dados
	7 – Redação

	4 - Processamento de Dados
	8 - Apresentação/Defesa


Comissão Coordenadora de Programa (CCP) 





( Deferido         ( Indeferido         


                                                            Data: ____ / ____ / ____                                          


   Assinatura Coordenador (a):_____________________











