UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS
PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO 
Programa de Pós-Graduação em Cuidado Primário em Saúde - PPGCPS


PROTOCOLO  N.º: 	
DATA:	/	/	

 A Ilmo. (a) Sr. (a)________________________________________________________________________________
(COORDENADOR(A) DO PPGCPS)
Eu, 	, aluno de (   )Mestrado ou (   ) Doutorado do PPGCPS, Matrícula nº  	, orientado(a) pelo professor(a)  		, venho por meio deste solicitar aproveitamento de crédito das seguintes disciplinas (favor  numerar)
 1) APROVEITAMENTO DE CRÉDITO DE DISCIPLINAS CURSADAS NO PPGCPS/Unimontes:
	Nome da disciplina
	Disciplina cursada como “Isolada” ou “Regular do Mestrado” *
	Semestre e ano de curso
	Carga horária
	Número de créditos

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	
TOTAL DE CRÉDITOS A SEREM APROVEITADOS 
	


*”Disciplina Isolada antes da entrada regular no PPGCPS” ou “Disciplina Regular do Mestrado, antes da entrada regular Doutorado”. 

2) APROVEITAMENTO DE CRÉDITO DE DISCIPLINAS CURSADAS EM OUTROS PROGRAMAS DE PÓS-GRADUAÇÃO 
	Nome da disciplina
	Disciplina cursada como “Isolada” ou “Regular do Mestrado” **
	PPG/Instituição em que foi cursada
	Semestre e ano de curso
	Carga horária
	Número de créditos

	1. 
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	

	
TOTAL DE CRÉDITOS A SEREM APROVEITADOS 
	


**”Disciplina Isolada ou “Disciplina Regular do Mestrado, antes da entrada regular Doutorado”. 
Lembre-se: O máximo de créditos a serem aproveitados são 24. 

OBSERVAÇÃO (se necessários):                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                                   

OBS: sem as assinaturas do aluno e do orientador o pedido não será recebido.

Parecer: ________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________


Parecer

________________________________________________________
Assinatura Aluno

________________________________________________________
Assinatura Orientador

Montes Claros,          de	        de                 
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