
UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

Coordenação do Curso de Farmácia

SOLICITAÇÃO DE QUEBRA DE PRÉ-REQUISITO DE COMPONENTE CURRICULAR

Graduando(a) Matrícula

Tenho ciência que a definição de pré-requisito de acordo com a Resolução 29/2020 – CONSEPE  Art. 33.
Um componente curricular é pré-requisito de outro quando o conteúdo ou as atividades do primeiro são
indispensáveis para a aprendizagem do conteúdo ou para a execução das atividades do segundo.

Essa minha solicitação

O componente curricular que há pré-requisito

Pré-requisito que desejo “quebrar”

O horário do pré-requisito de funcionamento para o semestre que desejo cursar:

O motivo da minha solicitação de quebra de pré-requisito (Explique de forma sucinta o porquê da 
quebra de pré-requisito):

Declaro que as informações acima prestadas são verdadeiras e estou ciente de que a falsidade das
informações acima está sujeita às penalidades legais previstas no Artigo 299 do Código Penal

Em anexo a essa solicitação, segue meu histórico escolar e meu horário individual.

João Pessoa, 

Assinatura Eletrônica do(a) Discente
Assinatura sougov.br

Esse documento só tem validade jurídica com assinatura eletrônica
prevista LEI Nº 14.063, DE 23 DE SETEMBRO DE 2020 e regulamentada

pelo Decreto N 10.543 de 13 novembro de 2020

Fone: (83) 3216-7342
coordfar@ccs.ufpb.br

Coordenação do Curso de Graduação em Farmácia
Centro De Ciências Da Saúde – UFPB

CEP: 58059-900

Faz parte de um processo de abreviação de curso
Não faz parte de um processo de abreviação de curso


	nome: 
	matricula: 
	botao01: Off
	componenteQuetemPre: []
	componentePre: []
	horarioPre: 
	motivo: 
	data: 


