
	
	DIRETORIA DE ENSINO, PESQUISA E EXTENSÃO
Assistência Estudantil



Anexo 4 – TERMO DE CIÊNCIA PARA DISPENSA DE AULA
(Esse formulário deve ser preenchido, impresso e entregue ao setor de Assistência Estudantil com antecedência de 10 dias úteis da data da visita. Ele deve ser usado apenas quando for necessária a dispensa e reposição de aulas de outras disciplinas). 
	NOME DO(S) PROPONENTE(S) (solicitante): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	LOCAL DA VISITA:

	DATA: ____/_____/__________           HORÁRIO:                                    DURAÇÃO:                                    

	FINALIDADE DA VISITA: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	TURMA(S) E/OU ALUNO(S) ENVOLVIDOS: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	QUATIDADE DE ALUNOS ENVOLVIDOS:

	Os professores listados abaixo que lecionam no dia marcado para a visita técnica têm ciência e estão de acordo com a atividade. 



	HORÁRIO
	DISCIPLINA
	PROFESSOR
	ASSINATURA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Parecer da Coordenação de Ensino: (   ) deferido  (   ) Indeferido . Ass._____________​​​​____
Justificativa do Indeferimento:  ________________________________________________

_________________________________________________________________________

