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FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE SUBSTITUIÇÃO DE AULAS
(Entregar, com 03 dias de antecedência à Coordenação. Preencher um formulário por unidade curricular)

I – Identificação do(a) docente solicitante
Nome: ___________________________________________________________________________________________Celular:______________ 
SIAPE: ___________________Coordenação de lotação: _______________________________________________________________________
Motivo da ausência:   	(   ) curso        (   ) representar a instituição  	(   ) particular
(   ) outro (especificar)___________________________________________________________________________________________________
Período do afastamento: ________________________________________________________________________________________________
II – Dados da substituição
a) Unidade Curricular: ________________________________________________________________________________________________
b) Curso (s):_________________________________________________________________________________________________________

Data da Substituição:___________________Turma:____________Sala:_______Horário:________
Data da Substituição:___________________Turma:____________Sala:_______Horário:________

a) Objetivo da aula:___________________________________________________________________________________________________
b) Conteúdo a ser ministrado:__________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
c) Atividades a serem desenvolvidas:____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
	_________________, ___ de _____________ de___.
	
____________________________________
    Assinatura do(a) Docente Solicitante

	III – Dados do(a) docente substituto(a)
Nome:_____________________________________
Celular:_____________________________________
Coordenação de lotação:_______________________
	

____________________________________
      Assinatura do(a) Docente Substituto(a)

	Parecer da coordenação:
	(    ) Autorizado   
(    ) Não autorizado 
	___________________________________
Assinatura Chefia Imediata

	Ciência da diretoria:
	Data: __/__/__
	
___________________________________
Assinatura Diretoria
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