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PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EDUCAÇÃO FÍSICA
II CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM FISIOLOGIA CLÍNICA DO EXERCÍCIO
TERMO DE JUSTIFICATIVA - AUSÊNCIA
	Nome: 
	
	Data de nascimento
	___/___/____

	CPF:
	

	Telefones para contato c/ DDD:
	
	Celular:
	

	E-mail(s):
	

	Data da ausência:

	Disciplina:

	Professor(a):
	
	

	JUSTIFICATIVA (INFORMAR AS RAZÕES DA AUSÊNCIA):

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Data: ____/____/_______
Assinatura: 



OBSERVAÇÕES:   1. Anexar documentação comprobatória (atestados, declarações, certidões, entre outros) a respaldar o pedido. Caberá à Coordenação do Curso de Fisiologia Clínica do Exercício a competência para DEFERIR ou INDEFERIR o TERMO DE JUSTIFICATIVA, segundo os critérios estabelecidos pelas normas da CAPES, UFRN, PPGEF e Regimento Interno do Curso de Especialização em Fisiologia Clínica do Exercício.
