
              

             Registro de Atividades Complementares                         
 

 
 

DADOS DO PROTOCOLO 

Protocolo n° _________________ Data ____/____/______ Bloco _____________  Colaborador _________________ 

 

Comissão de Análise de Processos 

 

 

________________________________________________________ 

NOME DO SOLICITANTE (completo e legível) 
 

 

R.A. ___________________ Matriculado(a) no Curso de: _______________________________ 

 

Série: _________________ Turno: _________________ Turma: ___________________ 

 

Contatos: 

 

Tel. (res): _____________________________   Tel. (comer): _______________________________ 

 

Celular: _______________________________   E-mail: ____________________________________ 
 

Venho respeitosamente requerer a validação e registro das Atividades Complementares 

abaixo indicadas, de acordo com cópias da documentação comprobatória em anexo. 
 

Nº Atividades 
Carga  

Horária 
Data 
Início 

Data Final 
Parecer 

Coordenação* 
1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

10      

11      

12      

13      

14      

15      

16      

17      

18      

19      

20      

21      

22      

23      

24      

25      

* Para preenchimento da coordenação: Número de horas deferidas. 
 

____ de _______________________ de ________ .  
 

 

___________________________________________________________ 

Assinatura do Requerente 
 

Fale Conosco 0800 604 4422 

E-mail: multiatendimento@unicesumar.br   Home Page: www.unicesumar.edu.br 

 

  

   

  

  

 

http://www.unicesumar.edu.br/

