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ANEXO 1 (PORTARIA 40 DE 26/12/05)

REQUERIMENTO

Ilm°. Sr. Prof.      
D.D. Coordenador do Curso de      
Eu,       abaixo-assinado,  aluna registrada sob o RAº       na    série do Curso de       do Centro Universitário das Faculdades Associadas de Ensino de São João da Boa Vista – FAE, venho mui respeitosamente requerer a V. Sª. tratamento especial, com regime de exercícios domiciliares, no período de   /  /     a   /  /    , conforme Lei Nº 6202 de 17/04/1975. Decreto Lei 1.044/69 e Artigo 48 do Regimento Interno do UNIFAE, na(s) seguinte(s) disciplina(s):

 Disciplina
	1.      
	7.      

	2.      
	8.      

	3.      
	9.      

	4.      
	10.      

	5.      
	11.      

	6.      
	12.      


Nestes Termos

Pede deferimento.

São João da Boa Vista,    de       de     .

Assinatura do aluno __________________________________________

Endereço para Correspondência:

Rua       n°      
Complemento       Bairro      
Cidade       Estado   
Telefone:(    )     –     Fax: (    )     –    
e-mail:      
Nome do(a) Representante      
Telefone para contato: (    )     –    


PARECER DA COORDENAÇÃO: Contar a partir de   /  /    .

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ANEXO 2 (PORTARIA 40 DE 26/12/05)
Atribuição de exercícios domiciliares 

Documento a ser encaminhado pela secretaria ao professor da respectiva disciplina, para definição do exercício domiciliar no período de afastamento.
Nome do Aluno (a):       Série:     Curso:      
período de afastamento   /  /     a   /  /    .
data e assinatura do PROFESSOR. _______________________________

(prazo 2 dias para devolução)
DATA DE DEVOLUÇÃO NA SECRETARIA ___/___/___.
	disciplinas
	exercícios e prazos

	     

	     


	Encaminhamento ao aluno em ___/___/___ (início de contagem do prazo para entrega dos trabalhos).
Assinatura do aluno ou responsável ___________________________

Recebimento do trabalho na secretaria: ____/____/____

Entrega ao professor: ____/____/____.

Avaliação do Professor _____ satisfatório _____ não satisfatório
Assinatura do Professor  ___________________________________________



	Caso insatisfatório comunicado ao aluno em ____/____/____.

A secretaria deverá manter uma cópia de entrega da ficha ao aluno e ao professor.


