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	UNIVERSIDADE FEDERAL RURAL DO RIO DE JANEIRO

INSTITUTO DE CIÊNCIAS EXATAS

COORDENAÇÃO DO CURSO DE FÍSICA





REQUERIMETO PARA VALIDAÇÃO DE ATIVIDADES COMPLEMENTARES

Nome

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Matrícula
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 


E-mail

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


O(a) requerente, acima identificado(a), solicita à Comissão de Atividades Complementares do Curso de Licenciatura em Física da UFRRJ a validação das atividades abaixo identificadas, nos termos do anexo à Deliberação nº 078, de 05/11/2007, que regulamenta as Atividades Complementares no âmbito da UFRRJ. Segue em anexo a documentação comprobatória. 
Seropédica, _______ de _____________________ de 20______.
____________________________________ 

                                                            Assinatura do Aluno
FORMULÁRIO PARA VALIDAÇÃO DE ATIVIDADES COMPLEMENTARES

Nome













Matrícula

	 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


	 

 

 

 

 

 

 

 

-

 




	Item
	Descrição do(s) documento(s) entregue(s)
	Grupo de Atividade
	Carga Horária Contabilizada

	1
	
	1(    ) 2(    ) 3(    ) 4(    )
	

	2
	
	1(    ) 2(    ) 3(    ) 4(    )
	

	3
	
	1(    ) 2(    ) 3(    ) 4(    )
	

	4
	
	1(    ) 2(    ) 3(    ) 4(    )
	

	5
	
	1(    ) 2(    ) 3(    ) 4(    )
	

	6
	
	1(    ) 2(    ) 3(    ) 4(    )
	

	7
	
	1(    ) 2(    ) 3(    ) 4(    )
	

	8
	
	1(    ) 2(    ) 3(    ) 4(    )
	

	9
	
	1(    ) 2(    ) 3(    ) 4(    )
	

	10
	
	1(    ) 2(    ) 3(    ) 4(    )
	


	Parecer da Comissão de Avaliação

	____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	Assinatura e carimbo dos membros da Comissão de Avaliação

	________________________________

Prof. Claudio Maia Porto

	________________________________

Prof. 
	________________________________

Prof.


	GRUPO 1 – Atividades vinculadas ao ENSINO
	GRUPO 3 – Atividades vinculadas à EXTENSÃO

	GRUPO 2 – Atividades vinculadas à PESQUISA
	GRUPO 4 – Atividades vinculadas à REPRESENTAÇÃO ESTUDANTIL
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