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	MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
SECRETARIA DE EDUCAÇÃO PROFISSIONAL E TECNOLÓGICA
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE SANTA CATARINA
COORDENADORIA DE REGISTRO ACADÊMICO
	
Atualizado nos sistemas em

 ______/_______/_________



REQUERIMENTO DE VALIDAÇÃO DE COMPONENTE CURRICULAR POR
RECONHECIMENTO DE SABERES


NOME: __________________________________________________________________________________________________

CURSO:___________________________________________________________________MÓDULO_______________________

MATRÍCULA:___________________ FONE:_______________________EMAIL:________________________________________



	COMPONENTE CURRICULAR 
NO IFSC
	COMPONENTE CURRICULAR CORRELATO CURSADO EM OUTRA INSTITUIÇÃO (especificar)
	DEFERIMENTO
(professor avaliador)
	AVALIADOR

	
	
	SIM
	NÃO
	

	
	
	
	
	



Atenção: Anexar comprovante de experiência profissional ou histórico de formação profissional e expor o motivo da solicitação.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

*Atenção: O aluno deve frequentar as aulas até ter ciência do resultado final.




DECLARO estar ciente que é de minha inteira responsabilidade o acompanhamento da tramitação do processo, não havendo a necessidade de convocação, ou nenhum outro tipo de aviso, seja por carta, e-mail ou telefone por parte do Registro Acadêmico.




_____________________________,  _____/_____ / _______            __________________________________________________
Local e data							Assinatura do requerente
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	MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
SECRETARIA DE EDUCAÇÃO PROFISSIONAL E TECNOLÓGICA
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE SANTA CATARINA
CAMPUS FLORIANÓPOLIS – CONTINENTE  / REGISTRO ACADÊMICO


RECIBO DE ENTREGA DO REQUERIMENTO DE VALIDAÇÃO DE COMPONENTE CURRICULAR POR RECONHECIMENTO DE SABERES
(Válido somente com carimbo e assinatura do(a) servidor(a) que recebeu e autenticou os documentos)

Nome do(a) solicitante:_______________________________________________________________Recebido em: _____/______/________
Válido somente com carimbo e assinatura do(a) servidor(a) que recebeu e autenticou os documentos.
Resultado: http://continente.ifsc.edu.br – Ensino/Registro Acadêmico/Resultados de requerimentos.
Email Registro Acadêmico: ra.cte@ifsc.edu.br

PARECERES E RESULTADOS

	RESULTADO DA ENTREVISTA

	

	

	

	

	

	

	

	



Data, horário e local da avaliação teórica: _________________________________________________________________________

___________________________________                                                           __________________________________________

   Assinatura do Coordenador do curso                                                                     Assinatura do Professor do componente curricular


	                                                              RESULTADO DA AVALIAÇÃO                                                     Nota:

	

	

	

	

	

	

	

	



Data, horário e local da avaliação prática: _________________________________________________________________________


___________________________________                                                            ________________________________________
   Assinatura do Coordenador do curso                                                                     Assinatura do Professor do componente curricular


	JUSTIFICATIVA DE INDEFERIMENTO
(para uso do coordenador/professor avaliador)

	

	

	

	

	

	

	

	











image1.png
INSTITUTO FEDERAL




image2.png
INSTITUTO FEDERAL




