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CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
DEPARTAMENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL
CURSO DE TERAPIA OCUPACI ONAL

REQUERIMENTO DE INSTAURAÇÃO DE REGIME DE EXERCÍCIOS DOMICILIARES
Resolução CONSEPE nº 29/2020 – Arts. 92 a 99

À Coordenação do Curso de Graduação em Terapia Ocupacional – CCS/UFPB
Eu, ____________________________________________________________________, regularmente matriculado(a) no Curso de Graduação em Terapia Ocupacional da Universidade Federal da Paraíba, matrícula nº ________________________, documento de identificação nº ________________________, órgão/UF emissor ____________, CPF nº ____________________________, e-mail ________________________________________________________, telefone ____________________________, venho requerer minha inclusão no REGIME DE EXERCÍCIOS DOMICILIARES, nos termos da regulamentação acadêmica vigente, mediante apresentação da documentação comprobatória pertinente.
1. PERÍODO SOLICITADO
Data de início: 
Data de término: 
2. COMPONENTES CURRICULARES PARA OS QUAIS SE REQUER O REGIME
	Código
	Componente Curricular
	Turma
	Docente responsável

	
	
	

	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


O formulário utilizado como referência também prevê a indicação dos componentes curriculares abrangidos pelo pedido. 


3. MOTIVO DO REQUERIMENTO
Assinale a situação correspondente:
( ) Discente gestante, mediante apresentação da documentação comprobatória exigida pela regulamentação vigente;
( ) Responsável legal adotante, mediante apresentação da documentação judicial comprobatória;
( ) Discente mãe ou discente pai, mediante apresentação da certidão de nascimento ou documento legal correspondente;
( ) Discente acometido(a) por condição de saúde que determine incapacidade temporária para frequência às atividades acadêmicas presenciais, mediante comprovação por atestado médico;
( ) Discente que necessite acompanhar parente de primeiro grau, em caso de doença grave, mediante documentação comprobatória;
( ) Outra situação prevista na legislação ou regulamentação acadêmica vigente:


O formulário de referência contempla essas hipóteses, incluindo gestação, adoção, maternidade/paternidade, condições de saúde e acompanhamento de parente de primeiro grau. 
4. DOCUMENTAÇÃO ANEXADA
( ) Documento oficial de identificação;
( ) Atestado de matrícula atualizado;
( ) Atestado médico;
( ) Certidão de nascimento;
( ) Documento/decisão judicial;
( ) Outro documento comprobatório: ____________________________________________.

5. DECLARAÇÃO DO(A) REQUERENTE
Declaro serem verdadeiras as informações prestadas neste requerimento e estar ciente de que a concessão do Regime de Exercícios Domiciliares estará condicionada à análise da documentação apresentada e à observância da legislação e das normas acadêmicas vigentes.
Declaro, ainda, estar ciente de que a concessão do Regime de Exercícios Domiciliares não implica, necessariamente, a possibilidade de substituição de todas as atividades acadêmicas presenciais, especialmente aquelas cuja natureza pedagógica ou prática seja incompatível com a realização em regime domiciliar.
Nestes termos, peço deferimento.

João Pessoa, ______ de ______________________________ de __________.



____________________________________________________________
Assinatura do(a) requerente
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