MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DOS VALES DO JEQUITINHONHA E MUCURI
FACULDADE DE MEDICINA- FAMED

AMBULATORIO ESCOLA UFVIM

‘ 0'::2:’,’,&,‘13‘5‘,:5}?%«:
DOCENTE: MATRICULA SIAPE
ESPECIALIDADE:

Eu, servidor acima identificado, pelo presente termo, venho requerer DESMARCAGCAO de horério de
AULA no AMBULATORIO ESCOLA pelo seguinte motivo:

DATA / PERIODO: HORARIO:

PROPOSTA DE COMPENSACAQ / OU SUBSTITUICAO POR OUTRO DOCENTE:

DATA: / / a / /

ASSINATURA DO DOCENTE:

Coordenacéo de Curso

[0 ALTERADO ] NEGADO ] ARQUIVADO

DATA: / / ASSINATURA E CARIMBO:

OBS.: - Anexar lista assinada pelos discentes, concordando com a possivel alteracéo.
- Comunicar a todos os discentes do aceite/ou néo da alteracéo.


data:_____/_____/
data:_____/_____/

