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ANEXO A DA PORTARIA N2 018/2022/DIR, DE 13 DE JUN HO DE 2022 

SOLICITA�AO DE AVALIA�AO E VALIDA�AO DE ATIVIDADES COMPLEMENTARES 

Eu _______________________ matriculado no 

Perfodo do Curso de Gradua,ao em Medicina, matrfcula ne ____ _, venho requerer 

a avalia,ao e valida,ao das Atividades Complementares por mim realizadas no 

Semestre do ano de 20_, tendo em vista a necessidade de cumprimento da carga 

horaria prevista no Projeto Pedag6gico do Curso. 

Segue discrimina,ao abaixo e documentos comprobat6rios anexados. 

ATIVIDADE INSTITUl�AO CARGA 
(Discriminar a atividade {lnformar a lnstitui,ao que expediu HORARIA 

realizada) o documento comprobat6rio) CUMPRIDA 
01 

02 

03 

04 

Campos dos Goytacazes, __ de _______ de 20_ 

Assinatura do discente 

ANALISE DA COORDENA�AO DE CURSO 

ATIVIDADE N2 
CARGA HORARIA ASSINATURA DO COORDENADOR DE 

VALIDADA CURSO 
01 

02 

03 

04 

CARGA HORARIA TOTAL VALIDADA NO SEMESTRE: Horas 

Assinatura do Coordenador: 

Aprovada na reuniao do Conselho Superior- CONS UP realizada no dia 08 de junho de 2022 


