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CEFET-MG  Secretaria de Registro e Controle Académico






	Requerimento Nº:
	
	/
	
	
	Departamento de lotação:

	
	
	
	
	
	


	Nome:

	Siape:
	E-mail:

	Telefone fixo:
	Celular:

	

	O professor abaixo assinado requer:
1. [   ] Alterações no diário – preencher campo A (5 dias úteis)
2. [   ] Declarações de Disciplinas Lecionadas – preencher campo A (até 2007: 30 dias úteis; após 2007: 5 dias úteis)
3. [   ] Declarações de Homenagens (20 dias úteis)
4. [   ] Declarações de Prof. Paraninfo ou Prof. Patrono – especificar no campo A (20 dias úteis)
5. [   ] Reabertura de diários (1 dia útil)
6. [   ] Outros – preencher campo A (verificar prazo no ato da solicitação)

	

	A. Justificativa ou informações adicionais

	

	

	


	

	

	

	

	

	

	

	

	Data: ______/______/__________.
_________________________________________________________ 

Assinatura do Professor
	Se necessário, utilize o verso.

___________________________________________________

Assinatura do Funcionário

	B. Despacho da Secretaria de Registro e Controle Acadêmico

	Parecer:
	[    ] Atendido
	[    ] Não atendido

	Observações: 



	____________________________, ____ de __________ de________.
	_________________________________

Assinatura do Funcionário
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