[image: image1.jpg]PROGRAMA DE

_PosGRADUAGAOEM @ “ UFG
CENCIAS DASAUDE @, & oy
FACULDADE DE MEDICINA - FM ‘




___________________________________________________________________________


REQUERIMENTO

À(o)

Prof(a). 

Coordenador(a) do Programa de Pós-Graduação em


Eu, _____________________________________________________  aluno(a) do Programa de Pós-Graduação em ____________________________ , residente à ______________________________________________________ ___________________________________________________________________ telefone    __________________de nacionalidade __________________________, portador do documento de identidade n._____________________, Órgão Expedidor: ______________________, e do CPF-_________________________, tendo defendido minha Dissertação/Tese intitulada _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________,em: _____/____/______ e tendo sido aprovado(a) pela Banca Examinadora, venho a V. Sa. requerer a expedição do meu Diploma de ___________________ em ________________________________________________, área de concentração ______________________________________________________________________________________________________________________________________.

Goiânia, ______/_____________/___________.

_______________________________________________

Assinatura do requerente

Documentos anexados para formação do processo, pela ordem:
	01. Ofício do Coordenador do Programa.
02. Requerimento do interessado.
03. Ata da sessão de defesa (original).
04. Histórico escolar.
05. Informe sobre situação junto à Biblioteca Central.

06.  02 (dois) exemplares da dissertação ou tese – verde musgo com letras douradas.

07. Cópia da certidão de casamento, se for o caso (autenticada).
	08. Cópia legível do diploma de graduação e mestrado (para nível doutorado (atenticados).

09. Cópia do CPF e RG (autenticados)

10. Cópia da tese ou dissertação em mídia digital (CD/DVD) em PDF, resumo em Word e TEDE em PDF.
11. Comprovante do aceite do artigo em periódico indexado.
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