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FORMULÁRIO DE SUBSTITUIÇÃO DE AULAS PARA SAÍDAS DE CURTA DURAÇÃO (VISITAS TÉCNICAS, EVENTOS, FÉRIAS, OUTROS)
Nome: __________________________________________________________________________________
Número de Matrícula  SIAPE:_________________________Cargo:_________________________________ Função_________________________________   Localização_____________________________________  Ramal no IFC Campus Araquari: _________________ Telefone Residencial:__________________________
E-mail:__________________________________________________________________________________
REQUERIMENTO:
Requer seu afastamento no Período de _______/________/_______  a  _______/________/_______
Justificativa:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data: _____/______/______
              Assinatura do Interessado: _______________________________
PLANO DE SUBSTITUIÇÃO DE AULA(S) (A SER PREENCHIDO E ASSINADO PELO(S) PROFESSOR(ES) QUE FARÃO A SUBSTITUIÇÃO) COM ACEITE DA COORDENAÇÃO DE CURSO:
Data ____/____ Aula  ____________  Disciplina ________________________ Curso_________________   Prof(a).___________________Ass. Prof(a).___________________Ciência Coordenação________________
Data ____/____ Aula  ____________  Disciplina ________________________ Curso_________________   Prof(a).___________________Ass. Prof(a).___________________Ciência Coordenação________________
Data ____/____ Aula  ____________  Disciplina ________________________ Curso_________________   Prof(a).___________________Ass. Prof(a).___________________Ciência Coordenação________________
Data ____/____ Aula  ____________  Disciplina ________________________ Curso_________________   Prof(a).___________________Ass. Prof(a).___________________Ciência Coordenação________________
Data ____/____ Aula  ____________  Disciplina ________________________ Curso_________________   Prof(a).___________________Ass. Prof(a).___________________Ciência Coordenação________________
Data ____/____ Aula  ____________  Disciplina ________________________ Curso_________________   Prof(a).___________________Ass. Prof(a).___________________Ciência Coordenação________________
Data ____/____ Aula  ____________  Disciplina ________________________ Curso_________________   Prof(a).___________________Ass. Prof(a).___________________Ciência Coordenação________________
MANIFESTAÇÃO DA CHEFIA IMEDIATA:
_______________________________________________________________________________________
Data: ______/_______/_______
Assinatura e Carimbo: __________________________________________
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