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Centro de Ciências Agrárias

Programa de Pós-Graduação em Agronomia


TERMO DE CIÊNCIA E CONCORDÂNCIA
Eu, ____________________, aluno(a) regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-graduação em Agronomia, nº de matrícula:___________________, sob orientação do Prof.(a) Dr.(a)______________________________________, reconheço e concordo com os termos abaixo estabelecidos pela coordenação do programa:

1. Ciente, declaro que renunciarei à primeira oportunidade de realização do exame de qualificação, prevista para ocorrer até o dia 05 de setembro de 2025, conforme previsto no regulamento.

2. Concordo que, em virtude da renúncia à primeira qualificação, terei direito apenas à segunda oportunidade para realização do exame de qualificação, a qual deverá ocorrer impreterivelmente até o dia 05 de dezembro de 2025.

3. Estou ciente de que o não cumprimento do prazo estabelecido para a segunda qualificação poderá acarretar consequências acadêmicas, conforme as normas vigentes do Programa de Pós-graduação em Agronomia.

4. Declaro que esta decisão foi tomada de forma consciente, voluntária e após o devido esclarecimento por parte da coordenação do programa e com ciência do orientador.

Londrina, ____    de ____________ de 2025.
_________________________
Assinatura do(a) aluno(a)
_____________________________
Assinatura do(a) orientador(a)
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