
 
 

 
 

 

                                                            

 

UNIDADE EM ____________________________________ 

 

                                     
Pró-Reitoria de Ensino 
Coordenadoria de Ingresso, Controle e Registro Acadêmico 
 

REQUERIMENTO DE APROVEITAMENTO DE HORAS 
 

Eu, _______________________________________________________, matrícula:______________, aluno do ___º semestre 

do curso _________________________________________, venho solicitar: 

(  ) Aproveitamento para Redução Carga Horária 
de Estágio.                (Resol.CNE/CP2/2002)                                                                                 

(  ) Aproveitamento Atividades Acadêmicas 
para Atividades Complementares.  
(Resol.CNE/CP2/2002) 

(  ) Outros Assuntos: ____________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 

                Obs.: Em anexo seguem cópias dos comprovantes de participação nos eventos para avaliação. 

 
______________________,___/___/_________ 

(Local e Data) 

 
________________________________ 

( Assinatura do aluno ) 

 
PREENCHER SOMENTE PARA REDUÇÃO DE CARGA 

HORÁRIA DE ESTÁGIO 
 

PARECER DO PROF. ORIENTADOR DO ESTÁGIO 
SUPERVISIONADO: 

 
( ) Após verificar o(s) comprovante(s) 
apresentado(s) pelo aluno, recomendo o abono 
de _____hora(s),  no Estágio Supervisionado, 
no_____semestre do ano______. 
 
(     ) Não recomendo o abono. 

 
___/___/__________ (data) 

 

______________________________ 
Prof(ª). Orientador(a) Estágio Supervisionado 

PREENCHER SOMENTE PARA VALIDAÇÃO DE 
ATIVIDADES COMPLEMENTARES 

 
PARECER DO COORDENADOR DO CURSO 

 
 
(    ) Recomendo a validação da Carga Horária 
de _____hora(s). 
 
 
 
(     ) Não recomendo a validação. 
 

___/___/__________ (data) 

 
_________________________________ 

Coordenador(a) do Curso 

 
PARECER DA COORDENADORIA DE ASSUNTOS 
ACADÊMICOS SOBRE A REDUÇÃO DE CARGA 

HORÁRIA DE ESTÁGIO: 
 
(  ) Autorizo a redução da Carga Horária de 
_____hora(s) solicitada para Estágio 
Supervisionado. 
 
(     ) Não autorizo a redução. 
 

___/___/__________ (data) 

 
 _______________________________ 

Coordenador de Assuntos Acadêmicos 

 
PARECER DA COORDENADORIA DE ASSUNTOS 

ACADÊMICOS SOBRE A VALIDAÇÃO DE 
ATIVIDADES COMPLEMENTARES: 

 
(  ) Autorizo a validação da Carga Horária de 
_____hora(s) para Atividades Complementares. 
 
 
(     ) Não autorizo o aproveitamento. 
 

___/___/__________ (data) 

 
 _______________________________ 

Coordenador de Assuntos Acadêmicos 
 

PARA USO DO DECOR 

Data do lançamento: ___/___/__________ Responsável: _______________ 


