Ministério da Educacao ne
Universidade Federal de Santa Maria
Centro de Ciéncias da Sautde

Cu rso de Te r ap l a ocup ac l ona l Nao preencher. (Para uso da Coordenagéo)

REQUERIMENTO AO COLEGIADO DO CURSO
COMPLETAR TODOS OS CAMPOS NECESSARIOS - ESCREVER DE FORMA LEGIVEL
ENTREGAR ESTE FORMULARIO NA COORDENACAO DO CURSO
NAO E NECESSARIO AGUARDAR NA FILA

01 - Identificacdo do aluno

Matricula: | | | | | | | | E-mail

Nome: | [ | | | 1 4 0 0 0 0
e e T e v T T D Y N
02 - Requer ao Colegiado do Curso de Terapia Ocupacional

Quebra de pré-requisito

Flexibilizag¢do da carga hordria maxima permitida pelo curso (540h)

Flexibilizag¢do da carga hordria minima permitida pelo curso (285h)

Ajuste de matricula fora do prazo

Matricula conforme resolucdo 032/2015 fora do prazo

Trancamento total do Curso fora do prazo

)
)
)
() |[Matricula fora do prazo
)
)
)
)

Trancamento parcial de disciplinas fora do prazo

03 - Justificativa
04 - Data e assinatura
Santa Maria, /7
Assinatura do aluno
05 - Para uso do Colegiado do Curso. Ndo preencher.
Parecer: ( ) Deferido ( ) Indeferido

* Anexar o HISTORICO ESCOLAR.




