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REQUERIMENTO

ATIVIDADES COMPLEMENTARES

	Nome:                                                                                                                        (preencher nome completo)

	(   ) 1º Período      (   ) 2º Período      (   ) 3º Período      (   ) 4º Período      (   ) 5º Período

(   ) 6º Período      (   ) 7º Período      (   ) 8º Período      (   ) 9º Período      (   ) 10º Período
Matutino (   )     Noturno  (    )

	Matrícula:                               Telefone: (    )                        E-mail:

	Eu acadêmico(a) do Curso __________________________________________________________,                                                                           desta Universidade, venho respeitosamente à presença de V. Sa.,  requerer que seja registrado no meu histórico acadêmico, o(s) crédito(s) referente(s) a “Atividades Complementares”, abaixo relacionada, cuja cópia de certificado, com autenticação da Secretaria, vai anexada ao presente.

	Nome do Evento (preencher exatamente com o nome completo que estiver no certificado):



	Período do Evento: De ___/___/____ até ___/___/____
	Número de Horas do Evento: (____)


	Tipo de Evento

	⁭ Ensino
	⁭ Pesquisa
	⁭ Extensão


Nestes termos, pede e espera deferimento.

	Frutal, ______ de _________________ de ________      ____________________________________

                                                                                                               Assinatura do Aluno


	Parecer do Professor

(   ) Defiro, (____) Horas.

(   ) Indefiro por falta de amparo no Regulamento das Atividades Complementares

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Frutal, ____/______/_______.                                       _____________________________________
                                                                                          Coordenador das AtividadesComplementares


------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Protocolo do Aluno

	Nome: _____________________________________________Curso/Período:__________________
Atividades:__________________________________________Horas: (___) 
(   ) Ensino

(   ) Pesquisa


(   ) Extensão

Recebido por:_______________________________________________Data: ______/______/_____
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