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CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
DEPARTAMENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL
CURSO DE TERAPIA OCUPACI ONAL

REQUERIMENTO DE INSTAURAÇÃO DE REGIME DE EXERCÍCIOS DOMICILIARES

Eu,____________________________________________________________, discente do Curso de Graduação em Terapia Ocupacional do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal da Paraíba, inscrito(a) na matrícula nº ____________________, venho, mui respeitosamente, solicitar a V.S.ª, nos termos do Decreto-Lei nº 1.044/1969, da Lei nº 6.202/1975 e da Resolução nº 29/2020 do CONSEPE, a instauração de Regime de Exercícios Domiciliares.
Disciplina solicitada: ____________________________________________
Código da disciplina: _______________________________
Período letivo: _____________________
Docente responsável: __________________________________________
Motivo do pedido:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(conforme documentação comprobatória em anexo)
Anexos obrigatórios:
· Atestado médico/laudo ou documento comprobatório correspondente;
· Documentos adicionais pertinentes (quando houver).

Nestes termos, pede deferimento.

João Pessoa, _____ / ____________ / ___________
________________________________________
Assinatura do(a) discente
Contatos do discente
Telefone Fixo: _________________________
Celular: ______________________________
E-mail: ___________________________________________________
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