

	PROTOCOLO DE ATIVIDADES COMPLEMENTARES


	Aluno: _____________________________________________________________________________________


Matrícula: 

Data da realização do evento: ____/ ____/ ______

Tema: _____________________________________________________________________________________

Carga Horária: _______________ 

Semestre do curso: ___________________________________________________________________________

Responsável pelo Evento: _____________________________________________________________________

Documentos em anexo: _____________________________________________________________________
                                       _____________________________________________________________________

                                       _____________________________________________________________________

Assinatura do acadêmico: _____________________________________________________________________                                                                               




--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	Aluno: _____________________________________________________________________________________


Matrícula: 

Data da realização do evento: ____/ ____/ ______

Tema: _____________________________________________________________________________________

Carga Horária: _______________ 

Semestre do curso: ___________________________________________________________________________

Responsável pelo Evento: _____________________________________________________________________

Documentos em anexo: _____________________________________________________________________

                                       _____________________________________________________________________

                                       _____________________________________________________________________

Assinatura do recebimento da Secretaria: _______________________________________________________                                                                               




