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	SOLICITAÇÃO DE APROVAÇÃO DE ATIVIDADE COMPLEMENTAR


À Comissão de Atividade Complementar,
Eu, *________________________________________________, matriculado(a) nesta Universidade no curso de Sistemas de Informação sob a matrícula *_______________ requeiro a V.Sa. APROVAÇÃO da Atividade Complementar, já autorizada, abaixo:

Nome da Atividade: *____________________________________________________

Local da Atividade: *_____________________________________________________

Resumo da Atividade: *___________________________________________________

______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Carga Horária Solicitada: *____________
Carga Horária Aprovada: ____________

Data Inicial: *______________

Data Final: *_______________

Data Solicitação: *____________

Data Autorização: ___________

_____________________________________________
*Ciente e de Acordo: Assinatura Aluno
Data Aprovação: _____________
_____________________________________________

Presidente da Comissão de Atividades Complementares

