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REQUERIMENTO DE APROVEITAMENTO DE CRÉDITOS 

 

 Eu,_______________________________________________________________, 

aluno/a regularmente matriculado/a no Curso de Mestrado Acadêmico em Enfermagem, 

solicito aproveitamento de _______ créditos da disciplina__________________________ 

________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________, 

cursada no (Curso/Programa) _______________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

da Instituição _____________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________. 

 

Assinatura do aluno: _______________________________________________________ 

 

 

ANUÊNCIA DO/A ORIENTADOR/A 

 

 Eu,_______________________________________________________________, 

orientador/a do/a aluno/a ___________________________________________________, 

declaro anuência sobre o aproveitamento de créditos requisitado. 

 

Crato, ______ de ___________________________ de 20_____. 

 

Assinatura do orientador: ___________________________________________________ 

 


