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____________________________________________________________________________________
Nome do aluno

___________________________________________________________   /  ______________________
e-mail							                                    Telefone

________________________________________ / ___________________________________________
Nº USP						Curso

____________________________________________________________________________________
Nome da disciplina

____________________________________________________________________________________
Nome do docente


Finalidade do afastamento
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



 _____/______/______                                                               __________________________________     
              Data                                						Assinatura


PARECER DO DOCENTE

[    ] Estabeleço a realização de exercícios domiciliares, conforme entendimento com o interessado.

[    ] Estabeleço atividades de recuperação do aprendizado da disciplina no período de _______________________
_____________________________________________________________________________________________

[    ] Não há condições de recuperar as atividades perdidas pelas seguintes razões: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





SP, ______/______/_______                            ____________________________
                                                                                                          Assinatura do docente

	Protocolo de Recebimento

	
N.º 
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