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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE MENTAL E ATENÇÃO PSICOSSOCIAL
MESTRADO PROFISSIONAL


VALIDAÇÃO DE DISCIPLINAS
Aluno (a)..............................................................................................................................
Disciplina a ser validada:.....................................................................................................

.......................................Nota/Conceito...................Carga horária/Créditos.......................

No seguinte Programa: .......................................................................................................

.............................................................................................................................................
Sob a condição de:

	(      ) Créditos de disciplinas optativas;

	(      ) Substituição de Disciplina obrigatória no curso. A equivalência está sendo solicitada para a seguinte disciplina do Programa de Pós-Graduação:...............................

.............................................................................................................................................

Código Discliplina:................................................. Carga Horária/Créditos......................


Assinatura do aluno:___________________________ Data: _____/_____/__________.
OBS.: Anexar Histórico Escolar e Plano de ensino da referida disciplina a ser validada. Repetir procedimento para cada disciplina que se queira validar. Para as disciplinas cursadas no MSM basta este formulário.

	Avaliação do Professor – Equivalência de Disciplina

	Conteúdo Programático Cursado: 

(      ) Compatível                   (      ) Incompatível              (      )Não Disponível

	 Carga Horária:

(      ) Compatível                   (      ) Incompatível              (      )Não Disponível

	(      ) Pedido deferido – disciplina optativa compatível com o projeto do(a) aluno(a).

(      ) Pedido deferido tendo em vista que o aluno já cursou disciplina equivalente com programas e carga horária compatíveis.

(      ) Pedido indeferido por não atender aos requisitos mínimos.

	___________________________________

Assinatura do Professor Orientador
	Data:
____/_____/_____


	Parecer final do Colegiado:          (      ) Deferido         (      ) Indeferido

	__________________________________
Assinatura da Coordenação
	Data:

____/_____/_____
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