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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ
CENTRO DE CIÊNCIAS HUMANAS E LETRAS
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIA POLÍTICA
Campus Universitário Ministro Petrônio Portela — Bairro Ininga
CEP: 64049-550 – Teresina-PI – Brasil


REQUERIMENTO PARA PRORROGAÇÃO DO PRAZO DE DEFESA DE DISSERTAÇÃO
Enviar a documentação listada abaixo para o e-mail da Coordenação do Programa de Pós- Graduação em Ciência Política (cienciapolitica@ufpi.edu.br), formato word.  

1 Trabalho completo em arquivo pdf 
2 Requerimento 

Ao: Programa de Pós-graduação em Ciência Política da UFPI
Eu, ______________________________________________________________, acadêmico(a) do Programa de Pós-graduação em Ciência Política da UFPI, matrícula n._______________, venho solicitar a prorrogação do prazo de defesa de dissertação pelo período de ______________ (em meses):
Justificativa: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Bolsista: ( ) Sim           ( ) Não        Agência Fomento: __________
Em ____/_____/_____

Assinatura do aluno:_______________________________________

Ao Professor Orientador:
( ) De acordo. Prazo concedido: _________________________________________
( ) Desfavorável ao solicitado.
Assinatura do Orientador ______________________________________________


Em ____/_____/____

Obs: Em caso de problemas de saúde, solicitar trancamento do curso dirigido ao setor médico  
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