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	UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA

CENTRO DE CIÊNCIAS SOCIAIS APLICADAS
COORDENAÇÃO DO CURSO DE ARQUIVOLOGIA


ILMA. SRA. COORDENADORA DO CURSO DE ARQUIVOLOGIA
___________________________________________ residente à _________________



Nome completo

______________________________________________________________________



Rua





Bairro

______________________________,  aluna (o)  regularmente matriculado no Curso de
Arquivologia, matricula Nº __________________ , por se encontrar no _____ mês de gestação, conforme atestado médico anexo, vem mui respeitosamente requerer a Vossa Senhoria que se digne de proporcionar-lhe o regime de exercícios domiciliares, de acordo com o que preceitua a Lei nº 6.202 de 17/04/1975. 
Nestes Termos,

Pede Deferimento 






João Pessoa, ____/_____/______
________________________________________________________

Requerente

