@ REQUERIMENTO DE ALUNOS

CEFET-MG  Secretaria de Registro e Controle Académico

REQUERIMENTO N°: / CURSO:

Nome:

Matricula: E-mail:

Telefone fixo: Celular:

O aluno abaixo assinado requer:

1.[ ]Declaracéo de frequéncia as aulas — preencher campo A
2.[ ]Declaragao de realizagdo de provas — preencher campo B
3.[ ]1Outros — preencher campo C

A. Declaragao de frequéncia as aulas (minimo de 02 disciplinas)

1) Declaro que o(a) aluno(a) acima identificado esta regularmente frequente as aulas da disciplina:
Semestre/Ano:

Nome do professor (legivel):
, de de

Assinatura do professor

2) Declaro que o(a) aluno(a) acima identificado esta regularmente frequente as aulas da disciplina:
Semestre/Ano:

Nome do professor (legivel):
, de de

Assinatura do professor

B. Declaragéao de realizagao de provas

Declaro que o(a) aluno(a) acima identificado compareceu no dia / / a realizagdo de atividade
avaliativa da disciplina:

Nome do professor:

Assinatura do professor

C. Justificativa ou informagoes adicionais

Se necessario, utilize o verso.

Data: / /

Assinatura do Aluno Assinatura do Funcionario
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