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REQUERIMENTO DE SOLICITAÇÃO DE REGIME ESPECIAL DE ATENDIMENTO DOMICILIAR
IDENTIFICAÇÃO DO REQUERENTE
Nome completo: _________________________________________________________________
Matrícula: ____________________________________
CPF: _________________________________________
Telefone/WhatsApp: (___) ___________________________________
E-mail institucional: _____________________________________@edu.udesc.br
E-mail pessoal: __________________________________________________________________
Endereço:________________________________________________________________________ 

JUSTIFICATIVA DO REQUERIMENTO
Motivo da solicitação (marque UMA das opções explicitadas na Resolução Interna Nº 03/2025 – PROFMAT/UDESC):
[   ] I - GESTANTE
Descrição:
    [  ] Me encontro no oitavo mês do período gestacional.
    [  ] O bebê nasceu na data _____/_____/________
    [  ] Outro: ___________________________________________________________________________________
Comprovantes:
    [  ] Atestado médico contendo registro do médico no CRM e indicação de afastamento no período
    [  ] Certidão de nascimento.
[   ] II - ACADÊMICO(A) PORTADOR DE AFECÇÕES ADQUIRIDAS
Comprovado por meio de testado médico, contendo:
· CID (Código Internacional de Doenças) 
· Registro do médico no CRM 
· Indicação de afastamento no período  
[   ] III – ACADÊMICO(A) CONVOCADO(A) PARA O SERVIÇO MILITAR
Documento(s) comprobatório(s) anexo(s): _____________________________________________________

DESCRIÇÃO DETALHADA
Descreva detalhadamente as circunstâncias para a solicitação do regime especial de atendimento domiciliar, indicando suas limitações e necessidades:
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
DECLARAÇÃO DE VERACIDADE

Declaro, sob as penas da lei, que as informações prestadas neste requerimento são verdadeiras e que os documentos apresentados são autênticos. Estou ciente de que a apresentação de informações falsas ou documentos fraudulentos pode acarretar sanções administrativas, civis e penais, além do indeferimento automático deste pedido.

Local e Data: Joinville, ______ de __________________ de 20______.

_____________________________________________
Assinatura do(a) Requerente




SOLICITAÇÃO

Diante do exposto e dos documentos anexados, REQUEIRO a concessão de REGIME ESPECIAL DE ATENDIMENTO DOMICILIAR TEMPORÁRIO, nos termos da Resolução Interna nº 03/2025 – PROFMAT/UDESC.

Local e Data: [cidade], ______ de __________________ de 20______.

_____________________________________________
Assinatura (gov.br) do(a) Requerente 


CIÊNCIA DO ORIENTADOR

Eu, [nome do orientador(a)] estou ciente e de acordo com a solicitação de REGIME ESPECIAL DE ATENDIMENTO DOMICILIAR TEMPORÁRIO, nos termos da Resolução Interna nº 03/2025 – PROFMAT/UDESC.



_____________________________________________
Assinatura do(a) Orientador(a)




image1.jpeg
O |
a
UDESC
UNIVERSIDADE

DO ESTADO DE
SANTA CATARINA




image2.png
<

<4<
4 €




