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Formulário para Aproveitamento de Créditos por Atividades Complementares
	Nome:

	E-mail:

	Turma:
	Data:

	Orientador(a):

	Instituição:



	Parte superior do formulário
Preenchimento pelo Discente
Parte inferior do formulário
	Preenchimento do orientador(a)

	Pedido
	Atividade Complementar
	Data
	Nº de créditos requerido pelo discente
	Nome do documento anexado de comprovação
	Resultado
(Deferido ou Indeferido)
	Total de Créditos validos

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	Obs. Anexar os documentos comprobatórios de realização da atividade. Atente-se ao nome do documento anexado.
Para mais orientações leia a Resolução das Atividades Complementares, disponível no link: 
https://www.fiocruzbrasilia.fiocruz.br/wp-content/uploads/2026/07/Resolucao-Nacional_PROFSAUDE_Atividades-Complementares.pdf 



Observações do Orientador(a):


Brasília/DF, xx de xxxx de 202X


                             ____________________________                                                          _______________________________
Assinatura Discente                                                                                Assinatura Avaliador(a)
                                                                                                                Orientador(a)


Atualização: Jun. 2026
Mestrado Profissional em Saúde da Família- PROFSAÚDE/FIOCRUZ
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