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Endereço: Rua Caetano Moura, 121 - Federação - CEP 40210-350  - Salvador / Bahia

Telefone : (071) 3283-5886 e-mail: arquitet@ufba.br

APROVEITAMENTO DE ATIVIDADES COMPLEMENTARES

	Identificação

Requerente:______________________________________________________   Matrícula:  _________________

E-mail:__________________________________________________ Telefone ___________-_________



	Resumo

Total de certificados apresentados para aproveitamento: ______

Total de horas pretendidas no aproveitamento (máximo de 30 por certificado): ____________



	Certificado 1:

  Nome da Atividade: ________________________________

______________________________________________ 
Período: __/__/__ a __/__/__
CH: _______________ Local:______________________ 

Instituição: ____________________________
	Certificado 2:

    Nome da Atividade: _______________________________

______________________________________________ 

Período: __/__/__ a __/__/__
CH: _______________ Local:______________________ 

Instituição: ____________________________

	Certificado 3:

  Nome da Atividade: _______________________________

______________________________________________ 

Período: __/__/__ a __/__/__
CH: _______________ Local:______________________ 

Instituição: ____________________________
	Certificado 4:

  Nome da Atividade: _______________________________

______________________________________________ 

Período: __/__/__ a __/__/__
CH: _______________ Local:______________________ 

Instituição: ____________________________

	Certificado 5:

  Nome da Atividade: _______________________________

______________________________________________ 

Período: __/__/__ a __/__/__
CH: _______________ Local:______________________ 

Instituição: ____________________________
	Certificado 6:

  Nome da Atividade: _______________________________

______________________________________________ 

Período: __/__/__ a __/__/__
CH: _______________ Local:______________________ 

Instituição: ____________________________

	Requerimento

Senhora Coordenadora,

Solicito aproveitamento das atividades comprovadas em anexo como Carga Horária de Atividade Complementar, requisito obrigatório para a integralização do currículo do curso de Arquitetura e Urbanismo da Faculdade de Arquitetura da UFBA.

Salvador, ________ de ________ de ________.

__________________________________________

Assinatura do Requerente



	Para preenchimento do Colegiado:

Ano de ingresso: ___________ Currículo: ___________ Semestre do aluno no curso: ___________  

O requerente está inscrito no TFG? (   ) Sim   (   ) Não * ANEXAR HISTÓRICO ESCOLAR
	Responsável pelo atendimento


APROVEITAMENTO DE ATIVIDADES COMPLEMENTARES

Página 2 
	Identificação

Requerente:______________________________________________________   Matrícula:  _________________

E-mail:__________________________________________________ Telefone (fixo) ________-_________



	Certificado 7:

      Nome da Atividade: _______________________________

______________________________________________ 

Período: __/__/__ a __/__/__
CH: _______________ Local:______________________ 

Instituição: ____________________________
	Certificado 8:

    Nome da Atividade: _______________________________

______________________________________________ 

Período: __/__/__ a __/__/__
CH: _______________ Local:______________________ 

Instituição: ____________________________


	Certificado 9:

      Nome da Atividade: _______________________________

______________________________________________ 

Período: __/__/__ a __/__/__
CH: _______________ Local:______________________ 

Instituição: ____________________________
	Certificado 10:

      Nome da Atividade: _______________________________

______________________________________________ 

Período: __/__/__ a __/__/__
CH: _______________ Local:______________________ 

Instituição: ____________________________


	Certificado 11:

    Nome da Atividade: _______________________________

______________________________________________ 

Período: __/__/__ a __/__/__
CH: _______________ Local:______________________ 

Instituição: ____________________________
	Certificado 12:

    Nome da Atividade: _______________________________

______________________________________________ 

Período: __/__/__ a __/__/__
CH: _______________ Local:______________________ 

Instituição: ____________________________
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