( QJ, UniCesumar Registro de Atividades Complementares

DADOS DO PROTOCOLO

Protocolo n° Data___/ /= Bloco Colaborador

Comissdo de Analise de Processos

NOME DO SOLICITANTE (completo e legivel)

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

Série: Turno: Turma:
Contatos:

Tel. (res): Tel. (comer):

Celular: E-mail:

Venho respeitosamente requerer a validacao e registro das Atividades Complementares
abaixo indicadas, de acordo com cépias da documentacdo comprobatdéria em anexo.

Carga Data Parecer

Atividades Horéria Inicio BEE [ Coordenacdo*
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* Para preenchimento da coordenagdo: Nimero 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/

