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	COMPENSAÇÃO DE AUSÊNCIAS – PLANO DE TRABALHO


Aluno(a)___________________________________________________________________________ 
Nascimento: ___/___/____ RG ________________Órgão Emissor_________ CPF________________
Curso______________________________________________________________________________
Cronograma das Atividades
Início ____/____/______  Encerramento____/____/______
	Competências/Habilidades:

	

	

	

	

	Conteúdo Programático Envolvido:

	

	

	

	

	Descritivo das Atividades Desenvolvidas:

	

	

	

	

	

	Procedimentos Adotados:

	· Frequência às aulas regulares, no contraturno, com avaliação periódica.
· Orientação de Estudos, com avaliação periódica.

	[bookmark: _GoBack]Professor:                                                                            

	Coordenador:                                                                      

	Diretor:

	TERMO DE CIÊNCIA DO(A)  ALUNO(A)

	CIENTE
__________________________________
__________________________________
Nome e RG:

São Paulo, _____de _________________ de 20_____



	Endereço do Centro Formador
telefone/fax (quando Houver) /e-mail
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