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GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
Escola Superior de Ciéncias da Saude
Reconhecimento do Curso pela Portaria SEEDF n° 417, de 20/12/2018 (publicado no DODF n° 243, de 24/12/2018)

REQUERIMENTO
REPOSICAO DE ATIVIDADES ACADEMICAS

Senhor(a) Coordenador(a),

Eu,
matricula n° , da série, telefone de contato:

venho respeitosamente, por meio desta, requerer a reposicdo de atividades

educacionais, conforme abaixo:

Tipo de afastamento:
() Motivo de Saude () Falecimento de pais, conjuges, filhos, irmaos e avos
() Licenca paternidade ( ) Licenga gala

() Comparecimento obrigatorio perante o poder judiciario e convocacdo eleitoral

Periodo: / / a / /
Mddulo do periodo:
Grupo DT e HPE:
Tutor(a) da DT e HPE:

Estou ciente que:

v No prazo de 03 (trés) dias Uteis ap6s o término do periodo de afastamento, devo procurar o coordenador de série para
confirmar as atividades perdidas, e pactuar o cronograma de reposicao;

v Conheco o inteiro teor da Resolugdo n° 005/2019 — CoCG/ESCS - do Colegiado de Cursos de Graduagdo/ESCS, a
qual regulamenta os afastamentos das atividades educacionais previstos em lei, os afastamentos e a reposi¢do das

atividades educacionais dos estudantes nos Cursos de Graduag&o da ESCS.
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Assinatura do(a) Estudante

Anexos:
() Atestado(s) Médico(s) ( ) Relatdrio(s) Médico(s)
( ) Outros:
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