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UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO
Faculdade De Filosofia, Ciências e Letras de Ribeirão Preto
Departamento de Psicologia 


FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO PARA PRORROGAÇÃO DO PRAZO – COVID-19

À comissão coordenadora do programa de Pós-graduação em Psicologia da Faculdade de Filosofia, Ciências e Letras de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, 

Requeremos a prorrogação do prazo para ______________________________________, do(a) aluno(a)_______________________________________________, de ( ) ME ( )DO, número USP_____________, em ____ dias, a contar a partir de __________________.

SEU PRAZO JÁ FOI PRORROGADO AUTOMATICAMENTE ALGUMA VEZ?

(   ) Sim    (   ) Não

Se sim, informar:
Data original no Janus:
Prazo (dias) prorrogado(s) pelo primeiro pedido: 
É O SEU PRIMEIRO PEDIDO DE PRORROGAÇÃO DE PRAZO DEVIDO AO COVID-19? 

 (   ) Sim    (   ) Não

Se não, informar:
Data original no Janus:
Prazo (dias) prorrogado(s) pelo primeiro pedido: 
Justificativa:

(colocar motivo do pedido, nome do projeto e regulamento ao qual o aluno está vinculado) _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(    ) Estamos cientes que de acordo com o Artigo 2º, da Resolução CoPGr-8082, poderemos realizar um único pedido de prorrogação, onde informamos neste requerimento quais são os prazos a serem prorrogados e a quantidade de dias de prorrogação.

Colocamo-nos à disposição para qualquer esclarecimento que se faça necessário. 

Ribeirão Preto, ______ de __________________ de 20____.

______________________________                        ________________________________

           Assinatura do(a) aluno(a)                                         Nome e assinatura do(a) orientador(a) 
Av. Bandeirantes, 3900 CEP: 14090-901 Ribeirão Preto – SP – Brasil +55 16 3315-3793 
http://sites.usp.br/psicologiarp/ 


