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SOLICITAQAO DO RESIDENTE

1.
Programa:

Nome:

Matricula:

Telefones:

Email:

2. Solicitagoes:

D Afastamento das Atividades: (ANEXAR DOCUMENTOS COMPROBATORIOS)
Atestados de até trés dias (maximo de 3 dias por bimestre)
Atestados de 3 a 15 dias ou mais de 3 dias no bimestre
Atestados de mais de 15 dias
Demais Licengas

D Solicitagdo de Reposicdo de Carga Horaria apds periodo de afastamento (Obs.: Informar se é reposigdo tedrica ou pratica)

D Declaragdo: (ESPECIFICAR O TIPO DE DECLARAGAO)

D OUTRAS SOLICITAGOES: (utilize o verso da folha, caso julgue necessario)

/ / Assinatura do(a) Residente

RECIBO DO REQUERENTE

Nome:

Solicitagdo:

Campus Universitario Darcy Ribeiro, Gleba A, Brasilia DF, CEP: 70.904-130, Caixa Postal: 04311, CEP Caixa Postal: 70904-970
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Outras solicitagées:

Campus Universitario Darcy Ribeiro, Gleba A, Brasilia DF, CEP: 70.904-130, Caixa Postal: 04311, CEP Caixa Postal: 70904-970



