A2 Formulario para Solicitacdo de Validacdo de Atividades Complementares

Curso: Medicina Veterinaria Matricula:

Nome:

Preencher o formulario com todas as Atividades Complementares a serem validadas e anexar os
comprovantes originais ou autenticados na ordem apresentada.

%

Titulo/ Nome do Documento Carga horaria

OO NN W|IN |-

[EY
o

[
=

[EEY
N

[EEY
w

[EY
S

[EY
(92

[EEY
(9]

[EEN
~N

[EEN
co

[EY
\o)

N
o

N
=

N
N

N
w

N
SN

N
(9]

Assumo a responsabilidade sobre as informacoes prestadas e documentos entregues, bem como
todas as sanc¢des cabiveis decorrentes da sua néo veracidade.

Data: / /

Aluno

Recebido: _ / /

Secretaria Académica


02113920905
Nota
Accepted definida por 02113920905


Formulario para Solicitacdo de Validacao de Atividades Complementares

Parecer da Comissao de Avaliagao dos Pedidos de Valida¢ao de Atividades Complementares
Disciplina a Validar

Validagao
Total

Parcial

Observacdes:

Comissao: Carine Lisete Glienke - Presidente
Sandra Arenhart

Manoela de Leon Nobrega Reses

Data: / /






