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	Solicitação de Quebra de pré-requisito

À Coordenação do Curso de Fisioterapia e Colegiado do Curso


	Nome:

	GRR
	Telefone:

	E-mail:


	Venho solicitar quebra de pré-requisito(s) da disciplina:

	[image: image2.emf]Cód:                Nome da disciplina:

	Cujos pré-requisitos são:

	

	

	

	Justificativa ou motivo da solicitação:

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Assinatura do aluno:____________________________________Data: ____/____/_____

