GOVERNO DO ESTADO DE SÃO PAULO
[image: Logo][image: http://www.galeriadosgovernadores.sp.gov.br/05brasao/brasao.gif]SECRETARIA DE CIÊNCIA, TECNOLOGIA E INOVAÇÃO
FACULDADE DE MEDICINA DE MARÍLIA

FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE APROVEITAMENTO DE CRÉDITOS EM DISCIPLINAS E OUTRAS ATIVIDADES

[bookmark: Texto1]Pós-graduando(a):     

	Mestrado
	[bookmark: Selecionar4]|_|
	Doutorado 
	[bookmark: Selecionar2]|_|



Ao Conselho do Programa de Pós-Graduação em Saúde e Envelhecimento - PPGSE,


[bookmark: Selecionar3][bookmark: Texto2]|_|Venho, por meio deste, solicitar aproveitamento de créditos em disciplina(s), cursada(s) nacondição de Aluno Especial, tendo em vista seu alinhamento com a área de concentração do Programa “Saúde e Envelhecimento” e que foram concluídos no ano de 20     .

[bookmark: Texto3]|_| Venho, por meio deste, solicitar aproveitamento de créditos em disciplina(s) para o doutorado, cursada(s) no Mestrado do Programa de Pós-Graduação em       (inserir área e instituição), tendo em vista o seu alinhamento com a área de concentração do Programa: “Saúde e Envelhecimento”.

MESTRADO/DOUTORADO
Disciplina(s)a ser(em)convalidada(s)para aproveitamento de créditos:
	Disciplina(s)
	Nºcréditos

	[bookmark: Texto4]     
	     

	[bookmark: Texto5]     
	     

	[bookmark: Texto6]     
	     

	[bookmark: Texto7]     
	     

	[bookmark: Texto9]     
	     

	     
	     

	     
	     

	[bookmark: Texto10]     
	     


[bookmark: Texto8]Informar a carga horária equivalente à 01 crédito:      

DOUTORADO
Histórico escolar do mestrado comprova proficiência na língua inglesa (PLI)?
|_| SIM
|_| NÃO

Histórico escolar do mestrado comprova a realização de atividade didática (AD)?
|_| SIM
|_| NÃO
Carga horária total cumprida:      


Anexos obrigatórios – Condição de Aluno Especial
|_| Ementa(s) da(s) disciplina(s), se cursada(s) em outro PPG Stricto sensu.
[bookmark: Selecionar7]|_| Comprovante de conclusão da(s) disciplina(s), constando período de realização, conceito obtido e frequência.

Anexos obrigatórios - Doutorandos
[bookmark: Selecionar5][bookmark: Selecionar6]|_| Histórico escolar do mestrado.
|_| Ementa(s) da(s) disciplina(s) solicitada(s) para aproveitamento.



	Data e assinatura do(a)
pós-graduando a)
	
	Data e assinatura do(a) 
Orientador(a)





	RESERVADO AO CONSELHO DO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E ENVELHECIMENTO

	DATA DA REUNIÃO:

	PARECER:

	

	

	

	

	

	

	

	Total de créditos convalidados em disciplinas:

	Validação da PLI e AD:
|_| SIM
|_| NÃO
|_| NÃO SE APLICA


* revisão nov. 2025


______________________________________________
Data e assinatura do Coordenador(a) 
do Programa
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E ENVELHECIMENTO
Av. Monte Carmelo, nº 800- Marília – SP – CEP 17519-030
Fone: (14) 3311-2828 – E-mail: ppgsaudeenvelhecimento@famema.sp.gov.br
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