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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ - CAMPUS DE SOBRAL 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

SOLICITAÇÃO DE EXPEDIÇÃO DE DIPLOMA 

 
 
 

Ao Senhor Pró-Reitor de Pesquisa e Pós-Graduação 
 
 
 
Eu, ______________________________________________________________, 

matrícula nº ______________, período de ingresso ___________, tendo concluído 

o Curso de ___________________________________________________, na 

área de concentração em   Ciências da Saúde    do Campus Universitário de 

Sobral desta UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ e tendo defendido a 

Dissertação em ____/____/____, com conceito APROVADO ,venho 

respeitosamente requerer de V.Sª., a expedição do respectivo diploma. 

 
  Nestes termos  
  Pede deferimento 
 
   
  Sobral, _____ de ___________ de ______ 
 
 
  _____________________________________ 
  Assinatura do discente 
  Endereço: 
  Telefone: 
  Email: 
 
  Visto: ________________________________ 
                       Coordenador do Curso  
 
 

  


