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MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE
Coordenacio do Curso de Farmacia

REQUERIMENTO DE DISPENSA DE REQUISITO

GRR

Nome:

Periodo

Fone (Whatsapp):

e-mail:

Venho pelo presente requerer autorizacdo para cursar a disciplina abaixo discriminada no

formulario, no semestre letivode 20, no Curso de Farmacia.

Cadigo

Disciplina
(pré-requisito)

Cursar
junto?

Caodigo

Disciplina
(que pretende cursar)

**Turma desejada para matricula:

Justificativa:

Assinatura do requerente

Curitiba, / / de 20 .

Despacho




