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SOLICITAÇÃO DE QUEBRA DE PRÉ-REQUISITO  

 

Eu, _____________________________________________________ Matricula no. _____________ 

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

Código Nome Completo da Disciplina Fase 
Pré-requisitos não cumpridos  

(código e nome da disciplina) 

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

Justificativa da excepcionalidade: 

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

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

(       ) Risco da extinção da oferta da disciplina devido a alterações curriculares. 

(       ) Outro motivo EXCEPCIONAL: _________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Florianópolis, _____ de _____________________ de ________ 

 

 

 

 

 _____________________________________ 

Assinatura digital do Aluno(a) 
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