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FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DA DISCIPLINA CAPACITAÇÃO DOCENTE EM FISIOTERAPIA

Eu, ______________________________________, solicito à Comissão de Pós-Graduação do Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia (CPG-PPGFT) a dispensa da(s) disciplina(s) Capacitação Docente em Fisioterapia (___) 1, (___) 2 e/ou (___) 3, conforme o Art. 5º do Ato Administrativo nº 4 do Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia. Segue em anexo a documentação que comprova docência em Instituição de Ensino Superior (IES).

Estou ciente de que ao solicitar a dispensa, não farei jus aos créditos da(s) disciplina(s) de Capacitação.

São Carlos, _____ de _____________ de 20___.

__________________________________________

Assinatura do(a) Orientador(a)
(apenas assinaturas eletrônicas validadas pelo serviço ITI do Governo Federal)
__________________________________________

Assinatura do(a) estudante
(apenas assinaturas eletrônicas validadas pelo serviço ITI do Governo Federal)

