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FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE QUEBRA DE PRÉ-REQUISITO 

[bookmark: _GoBack]ATENÇÃO: DEFERIMENTO DE QUEBRA DE PRÉ REQUISITO É EXTREMAMENTE RARO E DADO APENAS EM SITUAÇÕES EXTREMAMENTE ESPECÍFICAS. VEJA INFORMAÇÕES NA RESOLUÇÃO Nº001/2017/ODS DE 20 DE ABRIL DE 2017, DISPONÍVEL NO SITE DO CURSO. 
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