UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

CENTRAL UNICA DE ATENDIMENTO AS GRADUACOES
ESCOLA DE CIENCIA DA INFORMACAO/UFMG

REQUERIMENTO PARA APROVEITAMETO DE ATIVIDADE COMPLEMENTAR GERADORA DE CREDITO
VIVENCIA PROFISSIONAL COMPLEMENTAR

SEMESTRE: ANO: CURSO: TURNO:
_| Diurno _| Noturno

NOME DO(A) ALUNO(A): MATRICULA:
E-MAIL: TELEFONE:
ASSINATURA: / /

DATA

ATIVIDADE REALIZADA
PERIODO DE REALIZAGAO: / / a / /
CARGA HORARIA:
NOME DA |NST|TU|QAOZ
LOCAL:
PROFESSOR RESPONSAVEL:
ATIVIDADE EQUIVALENTE

CODIGO: ECI-___ | ATIVIDADE: Vivéncia Profissional Complementar ALl B ¢l DU

RESERVADO AOS COORDENADORES DE CURSO

D Deferido / /

[ ] Indeferido DATA

COORDENADOR(A)




