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Sr.(a) Coordenador(a) do Curso de Fisioterapia, 
 
Eu, _____________________________________________________________, aluno(a) regularmente 

matriculado(a) no Curso de Fisioterapia, sob matrícula ______________________, e-mail 

___________________________________________, vem requerer abreviação de curso, pelos motivos 

expostos abaixo. E, de acordo com a resolução, apresento também a proposta de abreviação. 

 

I. Justificativa: 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

 

II. Proposta de Abreviação (anexar) 

 
 

 
 

 João Pessoa, ______ de ________________________ de _____. 
 
 
      

    __________________________________________ 
Assinatura do (a) aluno(a)   

 


