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MODELO DE FORMULARIO PARA O REQUERIMENTO DAS
ATIVIDADES COMPLEMENTARES

Instrugbes: esta ficha devera ser preenchida e assinada pelo aluno responséavel
gue estd pleiteando o reconhecimento de Atividades Complementares e
entregue na Coordenagdo do Curso e também enviada por via eletrénica para
(fisioterapia@uri.com.br).

Requerimento de validacdo das Atividades Complementares

Prezado(a)
Coordenador(a).

Venho requerer a validacdo das Atividades Complementares conforme as
informacgBes contidas no formulario seguinte, acompanhado dos documentos
comprobatérios anexos. Declaro estar ciente das normas que regulamentam as
Atividades Complementares no ambito da URI e serem verdadeiras as
informacgdes aqui apresentadas.

Nome:

Assinatura Local/Data:

Nome do aluno: | Cadigo do Siesc:

Ano/Semestre de Validacao:

Area da Atividade: (pesquisa, Descri¢éo C/H | Data Local

ensino, extensao,
6rgaos colegiados)

Instrugbes de preenchimento:

1. Elencar as atividades em ordem cronoldgica ascendente (da mais antiga, para a

mais nova).

2. Para o correto preenchimento da planilha, o aluno deve consultar a Tabela de

pontuacao e categorizacao das Atividades Complementares do Curso de

Bacharelado em Fisioterapia.

3. Erros de digitacdo devem ser evitados, pois nao serdo revisados e € de

responsabilidade do requerente o0 seu correto preenchimento.

4. Utilizar quantas linhas for necessario para contemplar o periodo corresponde a
solicitacao.

5. Todos os documentos comprobatorios devem ser entregues na mesma ordem

cronoldgica ascendente na Coordenagéo do Curso.




