UNIVERSIDADE FEDERAL DO CARIRI

INSTITUTO DE FORMACAO DE EDUCADORES UFCR Sk bo chiiia

Coordenaciio do Curso Licenciatura Interdisciplinar em
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SOLICITACAO DE REGIME DE EXERCiCIOS DOMICILIARES

N° DE MATRICULA PERIODO LETIVO CURSO
NOME COMPLETO
TELEFONE E-MAIL

DIVISAO MEDICA E ODONTOLOGICA

Atesto que o(a) aluno(a) esta impedido(a) de acompanhar as atividades letivas, no periodo de

/ / a / / , conservadas as condigdes de aprendizagem, pelo motivo abaixo
indicado:
IDOENCA | |GESTACAO
AUTENTICACAO

DATA / /

Diretor(a) / DMO

COORDENACAO DO CURSO
DEFIRO | |INDEFIRO
AUTENTICACAO

DATA / /

Assinatura do Coordenador(a)

DATA: / /

ASSINATURA DO DISCENTE ASSINATURA DO(A) SERVIDOR(A)
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