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SOLICITAÇÃO DE CRIAÇÃO/EXTINÇÃO DE MÓDULOS
INFORMAÇÕES IMPORTANTES:
a) Este tipo de solicitação visa INCLUIR ou EXCLUIR um novo módulo para o curso, em caráter definitivo;
b) É OBRIGATÓRIO em caso de CRIAÇÃO: a entrega deste formulário e o Programa do Módulo devidamente preenchidos, assinados e aprovados pelo Departamento para que todas as instâncias possam analisar devidamente; 
c) A partir da implantação da Matriz Curricular modular em 2017, para fins administrativos, a CG delegou aos departamentos a responsabilidade pelos módulos, conforme Portaria da Presidência da CG 05/2016. Porém, para fins de cadastro no sistema Júpiter, todos os professores dos módulos são inseridos como responsáveis.
I – Tipo de solicitação: 

 FORMCHECKBOX 
 CRIAÇÃO 






          
 FORMCHECKBOX 
 EXTINÇÃO
II – Sobre Módulo a ser criado ou extinto:

Nome:______________________________________________________________________ 
Código:_____________________________________________________________________
Departamento(s) Coordenador:  FORMCHECKBOX 
 DCF  FORMCHECKBOX 
 DACTB  FORMCHECKBOX 
 DCBm  FORMCHECKBOX 
 DMFPB (FORP) 
Criação ou Extinção a partir do:  FORMCHECKBOX 
 1º semestre de 20__ ou  FORMCHECKBOX 
 2º semestre de 20__
Tipo:  FORMCHECKBOX 
 Eletiva  FORMCHECKBOX 
 Obrigatória  FORMCHECKBOX 
 Livre
III – Justificativa para a criação do módulo:
 (relatar sobre o motivo que o levou a solicitar tal criação/extinção);

IV – Nome e assinatura do coordenador:
	(nome e assinatura professor responsável)


V – Aprovação no(s) Conselho(s) do Departamento Coordenador: 

Data : ______/________/_______.             
          _________________________________________

                                                                  Chefe do Departamento (assinatura e carimbo)
Encaminhe-se à Comissão de Graduação da FCFRP/USP.

VI – Aprovação na Comissão de Graduação: 

Data : ______/________/_______.    
          _________________________________________

                                                                  Presidente da CG (assinatura e carimbo)
Encaminhe-se à Congregação da FCFRP/USP para apreciação.

VII – Aprovação na Congregação: 

Data : ______/________/_______.       
          _________________________________________

                                                                  Diretor(a) (assinatura e carimbo)

Encaminhe-se ao Serviço de Graduação da FCFRP/USP para providências.

VIII – Serviço de Graduação da FCFRP/USP:

Solicitação cadastrada no Sistema Júpiter pelo funcionário ________________________ em _____/_____/_____.
_______________________________________________________________________________________________________________________________
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