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Plano de Equivalência
Intercâmbio pelo Programa Ciência sem Fronteiras
                   Nome do Aluno:  ____________________________________
  Curso: ____________________________
Matrícula: _________
                   Universidade de destino:  ______________________________________
              País:  ________________________
                   Período de Estudos -  Ano letivo: ______           1º Semestre/ 1st semester  FORMCHECKBOX 
      2º Semestre/ 2nd semester  FORMCHECKBOX 

UFSJ:       À Coordenação do curso de:  _______________________________________________________
Solicito análise das ementas anexas e indicação da equivalência entre as disciplinas que cursei durante o intercâmbio realizado através do Programa Ciência sem Fronteiras e disciplinas na UFSJ.
                                                        Assinatura do Estudante: ______________________________________________________
                             PLANO DE EQUIVALÊNCIA
	Universidade Receptora 
	
	Universidade de Origem - UFSJ

	Disciplina
	Carga Horária/Créditos
	
	Disciplina 
	Carga Horária

	     
	     
	
	     
	     

	     
	     
	
	     
	     

	     
	     
	
	     
	     

	     
	     
	
	     
	     

	     
	     
	
	     
	     

	     
	     
	
	     
	     



� EMBED Figura do Microsoft Word � ���








Confirmamos a aprovação do Plano de Equivalência











____________________________________________


Assinatura do Coordenador de Curso 








Data:








Carimbo:
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