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APROVEITAMENTO DE CRÉDITOS E/OU DISCIPLINA


	INFORMAÇÕES DO ALUNO



	NOME:

	MATRÍCULA:

	  ORIENTADOR:

	DATA DO INGRESSO NO PROGRAMA:



	DISCIPLINA


	
	NOME DA DISCIPLINA:

	PROGRAMA DE ORIGEM:

	CÓDIGO:

	PERÍODO:

	NOTA:
	FREQUÊNCIA:
	


OBS: Anexar histórico e ementa da disciplina.
	DISPENSA DE ESTÁGIO À DOCÊNCIA


	
FAR0033 - ESTÁGIO A DOCÊNCIA I 
	

	FAR0034 - ESTÁGIO A DOCÊNCIA II
	



OBS: Anexar declaração de disciplinas ministradas com a carga horária.

Natal,______de____________de_________

	____________________________________
	
	____________________________________

	Assinatura do Aluno
	
	Assinatura do Orientador



Visto e Carimbo do(a) Coordenador(a) do Curso ou Programa
	



Rua Gal. Gustavo Cordeiro de Farias, s/n – Faculdade de Farmácia, 2º andar – Petrópolis   Natal-RN  CEP 59012-570
Fone: 84 3342-9824 / 3342-9836        Celular: 84 99193-6161          e-mail: pgfar@ccs.ufrn.br
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