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Nome do aluno: _____________________________________________________________
Nº de Matrícula: _____________________________________Semestre/Ano ____________
SOLICITAÇÃO DE AVERBAÇÃO DE ATIVIDADES LIVRES OU OPCIONAIS
	Dimensão
	Descrição
	Nº doc.
	Carga horária solicitada
	Carga horária averbada (preenchido pela CTOLC)

	OPCIONAIS -Disciplinas optativas presentes no currículo do Curso de Farmácia
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	ESPECIAIS - 
Atividades curriculares cursadas pelo discente ofertada pela UFPel ou outras IES
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	MOBILIDADE - Atividades desenvolvidas em Mobilidade Acadêmica
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTAL DE HORAS 
	
	
	
	



Pelotas, _____ de ________________ de 20___


________________________________
Aluno Solicitante

________________________________                            _________________________________
             Professor Avaliador                                                           Coordenador da Comissão
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