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Requerimento de Aproveitamento de Conteúdos Complementares Flexíveis
(TÓPICOS ESPECIAIS EM TERAPIA OCUPACIONAL II)


À Sra. Coordenadora do Curso de Terapia Ocupacional,
Eu, ..........................................................................................., aluno(a) regularmente matriculado(a) no Curso de Terapia Ocupacional da Universidade Federal da Paraíba – UFPB, matrícula nº ..........................., venho, por meio deste, solicitar a análise e validação das atividades acadêmicas desenvolvidas com base na Resolução nº 03/2025 do Colegiado do Curso, que regulamenta os Conteúdos Complementares Flexíveis (CCF) previstos no Projeto Pedagógico do Curso.
As referidas atividades estão comprovadas por meio dos certificados anexados a este requerimento, os quais foram devidamente organizados e enviados em formato PDF, reunidos em um único arquivo digital.
Declaro, sob minha responsabilidade, a veracidade das informações e dos documentos apresentados, assumindo total responsabilidade pelo envio e pelo conteúdo dos comprovantes encaminhados à Coordenação do Curso.
Termos em que,
Pede deferimento.

João Pessoa, ....... de .................... de   20..........   

________________________________________________________________
Assinatura do(a) discente

TÓPICOS ESPECIAIS EM TERAPIA OCUPACIONAL II

	ATIVIDADES
	CARGA HORÁRIA MÁX. POR ATIVIDADE

	TÓPICOS ESPECIAIS EM TERAPIA OCUPACIONAL II
(Monitoria, formação extracurricular e afins)
	30 h

	Atividades de Monitoria
	Horas equivalentes até 30 h

	Participação	em	curso/minicurso/palestra/roda	de conversa na área de Terapia Ocupacional e afins
	Horas equivalentes até 30 h

	Participação em Disciplina Extracurricular
	Horas equivalentes	até 30 h

	Atuação como apoiador de aluno com deficiência na UFPB
	30h/semestre

	Participação em Representação Estudantil
	15h/semestre



TABELA PARA PREENCHIMENTO PELO(A) DISCENTE:
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