
	CURSOS DE FÍSICA – UFSM/CCNE
SOLICITAÇÃO DE QUEBRA DE PRÉ-REQUISITO
___º SEMESTRE DE 202__

	Nome:

	Matrícula:
	Semestre atual no curso:

	Curso: 

	Disciplina a se matricular:



	Disciplina(s) que é(são) pré-requisito(s): 



	JUSTIFICATIVA (com a finalidade de fundamentar sua solicitação, explicite o(s) motivo(s) que o levou(aram) a solicitar a quebra de pré-requisitos)


	

	

	

	

	

	

	Já solicitou quebra de pré-requisito anteriormente?     (   ) Sim    (   ) Não

Se sim, para qual(is) disciplina(s): 






  Santa Maria - RS, ____ de ________________ de 20___.



                                                                                               _________________________________
Assinatura do(a) discente    
