[image: ]
REQUERIMENTO DE REGIME ESPECIAL DE
ATENDIMENTO DOMICILIAR TEMPORÁRIO
	1. IDENTIFICAÇÃO DO(A) ESTUDANTE



	Nome completo (sem abreviações):

	Curso:

	E-mail:


	Telefone(s)/Whatsapp: (     ) 

	2. DADOS DO PEDIDO



	Período do impedimento
	De ____/____/________  a  ____/____/________

	Solicitação apresentada por
	☐ Estudante     ☐ Terceiro(a)

	Se apresentada por terceiro(a)
	Nome: __________________________________________
Contato: ________________________________________


Disciplinas para as quais solicita atendimento domiciliar:
	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	3. DOCUMENTAÇÃO COMPROBATÓRIA



Anexe o documento correspondente à situação que fundamenta o pedido:
	☐ Atestado médico, com indicação expressa das datas de início e término do impedimento.

	☐ Documento comprobatório de licença-maternidade.

	☐ Atestado médico ou declaração de profissional de saúde habilitado, quando cabível nos termos da Resolução.

	4. DECLARAÇÃO E CIÊNCIA



Declaro que as informações prestadas são verdadeiras e solicito a concessão do Regime Especial de Atendimento Domiciliar Temporário nas disciplinas acima indicadas. Estou ciente de que o pedido será analisado nos termos da Resolução nº 002/2019 - CONSEPE e alterações vigentes, e que a concessão depende da possibilidade de aplicação do plano de estudos em cada disciplina.

Ibirama, ____/____/_______.
                
Assinatura do(a) requerente
(Plataforma Gov.br)
Centro de Educação Superior do Alto Vale do Itajaí - CEAVI | Secretaria de Ensino de Graduação
Rua Dr. Getúlio Vargas, 2822 - Bela Vista - Ibirama/SC - CEP 89140-000
image1.jpeg
L“ UDESC ALTO VALE

UNIVERSIDADE ~
56 ESTADG: BE CENTRO DE EDUCAGAQ SUPERIOR

SANTA CATARINA DO ALTO VALE DO [TAJAI





