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REQUERIMENTO 
REPOSIÇÃO DE ATIVIDADES ACADÊMICAS 

 

Senhor(a) Coordenador(a), 

 

Eu,________________________________________________________ 

matrícula nº______________, da _____ série, telefone de contato: _______________       

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

educacionais, conforme abaixo: 

 

Período: _____/_____/_____ a _____/_____/_____ 

Módulo do período: _____________________________________________________ 

Grupo DT e HPE: _______________________________________________________ 

Tutor(a) da DT e HPE: ___________________________________________________ 

Estou ciente que: 

 No prazo de 03 (três) dias úteis após o término do período de afastamento, devo procurar o coordenador de série para 

confirmar as atividades perdidas, e pactuar o cronograma de reposição; 

 Conheço o inteiro teor da Resolução nº 005/2019 – CoCG/ESCS - do Colegiado de Cursos de Graduação/ESCS, a 

qual regulamenta os afastamentos das atividades educacionais previstos em lei, os afastamentos e a reposição das 

atividades educacionais dos estudantes nos Cursos de Graduação da ESCS. 

 

Brasília/DF, ____ de ______________ de _______ 

 

 

 

__________________________________________               

Assinatura do(a) Estudante 

 

 

Anexos: 

(   ) Atestado(s) Médico(s) (   ) Relatório(s) Médico(s) 

(   ) Outros: _________________________________ 

Tipo de afastamento: 

(    ) Motivo de Saúde (    ) Falecimento de pais, cônjuges, filhos, irmãos e avós 

(    ) Licença paternidade (    ) Licença gala 

(    ) Comparecimento obrigatório perante o poder judiciário e convocação eleitoral 


