UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA/CCS

SOLICITACAO DE QUEBRA DE PRE-REQUISITO

Nome Completo:

Matricula N°: Aluno (a) do Curso de Graduagao em Odontologia

DISCIPLINA A QUAL QUERO ME MATRICULAR, MAS NAO COMPLETEI OS PRE-REQUISITOS

Cddigo Nome Completo da Disciplina Pré-requisitos Fase da
matéria
solicitada

JUSTIFICATIVA DA EXCEPCIONALIDADE

Floriandpolis, de de20__

ASSINATURA DIGITAL DO (A) ACADEMICO (A)
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Máquina de Escrever
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