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FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE ATIVIDADE COMPLEMENTAR – ACG’s 
 
 

NOME:  MATRÍCULA:  

CLASSIFICAÇÃO DA ATIVIDADE:   

 

 

 

LOCAL DA ATIVIDADE:  

PERÍODO:  CARGA HORÁRIA:   

ATIVIDADE DESENVOLVIDA: 

 

 

 

 

 

 
   
                                                                                 
Data:_____/_____/_____                                                        _________________________________ 
                                                                                                            Assinatura do(a) Aluno(a) 

PARECER DO RELATOR DO COLEGIADO:         (    ) Deferido                                   (    ) Indeferido 

 

 

 
 
Data:_____/_____/____                                                           _________________________________ 
                                                                                                            Assinatura do(a) relator(a) 

PARECER DO COLEGIADO: 

 

 

 
 
Data:_____/_____/____                                                         _________________________________ 
                                                                                                 Assinatura do Presidente do Colegiado 

 
 

 
 


