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SERVICO PUBLICO FEDERAL - MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
CAMPUS UNIVERSITARIO REITOR JOAO DAVID FERREIRA LIMA - TRINDADE
CEP: 88040-900 - FLORIANOPOLIS - SC

TELEFONE: (48) 3721-3461
email: odontologia@contato.ufsc.br

SOLICITACAO DE QUEBRA DE PRE-REQUISITO

Matricula n°.

solicito quebra de pré-requisito na(s) disciplina(s) a seguir:

Codigo

Nome Completo da Disciplina

Pré-requisitos ndo cumpridos

Fase
(cédigo e nome da disciplina)

Justificativa da excepcionalidade:

) Formando no semestre em que havera a quebra de pré-requisito solicitada.

) Cumprimento de créditos por aluno transferido (no pais ou estrangeiro).

) Risco da extingao da oferta da disciplina devido a alteragdes curriculares.

) Outro motivo EXCEPCIONAL:

Florianopolis, de

de

Assinatura digital do Aluno(a)
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