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                   Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saúde 

 
 

REQUERIMENTO DE REVALIDAÇÃO DE CRÉDITOS 
 

NOME: ______________________________________________________________                INSCRIÇÃO:  _________________________________                                                                                                                                             

ANO DE INGRESSO: __________________     LINHA DE PESQUISA: _____________________     DATA DA SOLICITAÇÃO: ____ / ____ / ____ 

PROJETO: _______________________________________________________________________________________________________________  

ORIENTADOR: ____________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

CÓD. DISCIPLINA INSTITUIÇÃO CRÉDITOS CONCEITO CRÉDITOS ACEITOS 

      

      

      

      

 
Justificativa:  ______________________________________________________________________________________________________________ 

Parecer da Coordenação: ____________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 
 
 

Av. Brasil, 4365 - Manguinhos - CEP 21040-900 - Rio de Janeiro - RJ – Brasil Tel.: (0xx21) 3865-5112 - Fax: (0xx21) 2290-0915 E-mail: cpg@incqs.fiocruz.br  

Obs.: Apresentar documentos originais que comprovem os créditos realizados na Instituição indicada (Declaração constando conceito e 
freqüência, programa e ementa da disciplina). 

mailto:cpg@incqs.fiocruz.br

