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CENTRO DE ENERGIAS ALTERNATIVAS E RENOVÁVEIS – CEAR
COORDENAÇÃO DE ENGENHARIA DE ENERGIAS RENOVÁVEIS – CEER

REQUERIMENTO DE REGIME DE EXERCÍCIO DOMICILIAR
Senhor (a) Coordenador(a),

Eu,_______________________________________________________________, aluno(a) regularmente matriculado(a) no Curso de Graduação em Eng. de Energias Renováveis, matrícula nº. ______________, e-mail _____________________________________________________, telefone____________, solicito minha inclusão no REGIME DE EXERCÍCIOS DOMICILIARES, para os componentes curriculares abaixo relacionados, conforme está previsto no Art.92 da Resolução nº. 29/2020, do CONSEPE/UFPB.

Disciplina:_________________________________ Turma:_____ Prof: ______________________

Disciplina:_________________________________ Turma:_____ Prof: ______________________

Disciplina:_________________________________ Turma:_____ Prof: ______________________

Disciplina:_________________________________ Turma:_____ Prof: ______________________

Disciplina:_________________________________ Turma:_____ Prof: ______________________

Disciplina:_________________________________ Turma:_____ Prof: ______________________

O motivo de compensação de ausência das aulas é:

(   ) I – À discente gestante, durante 90 (noventa) dias, a partir do 8º mês de gestação, desde que comprovado por atestado médico. 

(   ) II – Aos responsáveis legais adotantes, durante 90 (noventa) dias, a partir da data da guarda, desde que comprovada por decisão judicial. 

(   ) III – À discente mãe ou ao discente pai, desde que comprovado pela certidão de nascimento, por 90 (noventa) dias. 

(   ) IV – Ao discente portador de afecção congênitas ou adquiridas, infecção, traumatismo ou outras condições mórbidas, determinando distúrbios agudos ou agudizados e que gerem incapacidade física comprovada por atestado médico. 

(   ) V – Ao discente para acompanhar parente de 1º grau, em casos de doenças graves comprovadas por atestado médico. 

Nestes termos pede deferimento,

João Pessoa ____/__________/_______

_________________________

Requerente

Cidade Universitária, Campus 1, CEAR, João Pessoa


