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SOLICITAÇÃO DE PRORROGAÇÃO

Eu, _________________________________________, com RG ______________, CPF ___________________, aluno(a) do Programa de Pós-Graduação e Odontologia com área de concentração em ______________________, em nível de [Informar se é mestrado/doutorado], da Universidade Federal do Pará, orientado(a) pelo Prof./ª Dr./ª _____________________________, turma ___________, venho por meio deste documento solicitar prorrogação do prazo de defesa de [Informar se é de qualificação ou defesa] para a  data de __ de _____ de  2025. 

Justificativa:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Belém, ___ de _______ de 2025.

Atenciosamente,	


______________________________________
Assinatura do(a) Discente PPGO-UFPA

________________________________________________
Assinatura Docente Orientador(a) - SIAPE Nº________
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