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SOLICITAÇÃO DE REPOSIÇÃO DE AULA, PERMUTA DE HORÁRIO DE AULA OU ANTEPOSIÇÃO DE AULA
	Eu, professor (a) ________________________________________________ solicito autorização para:

	( )Reposição 
( )Anteposição 
( )Permuta de horário de aula
( )Complementação de CH
	( )1 aula
( )2 aulas
( )__aulas
	Componente Curricular:

______________________________________________

	Semestre Letivo: _________
	Curso

	Semestre: ________
	( )Téc. Integrado em Edificações
( )Téc. Concomitante em Edificações
( )Téc. Subsequente em Edificações
( )Téc. Integrado em Química
( )Téc. Concomitante em Química
( )Téc. Subsequente em Química
	( )Licenciatura em Química
( )Licenciatura em Geografia
( )Engenharia Amb. e Sanitária
( )Engenharia de Prod. Civil
( )Tecnologia em Agronegócio 

	Número de alunos: _______
	
	

	REPOSIÇÃO OU ANTECIPAÇÃO DE AULA


	DADOS REFERENTES À AULA NÃO-MINISTRADA

	Data: ____ / ____ / ____
	Turno: ( )M  ( )T   ( ) N  ( )Integ.
	Horário: ( )A    ( ) B    ( ) C    ( ) D

	DADOS REFERENTES À AULA A SER REPOSTA OU ANTEPOSTA 

	Data: ____ / ____ / ____
	Turno: ( )M  ( )T   ( ) N  ( )Integ.
	Horário: ( )A    ( ) B    ( ) C    ( ) D

	PERMUTA DE HORÁRIO DE AULA


	HORÁRIO OFICIAL DAS AULAS DOS COMPONENTES CURRICULARES

	Componente curricular 1: __________________________________________

	Data: ____ / ____ / ____
	Turno: ( )M  ( )T   ( ) N  ( )Integ.
	Horário: ( )A    ( ) B    ( ) C    ( ) D

	Componente curricular 2: __________________________________________

	Data: ____ / ____ / ____
	Turno: ( )M  ( )T   ( ) N  ( )Integ.
	Horário: ( )A    ( ) B    ( ) C    ( ) D

	HORÁRIO DAS AULAS ACORDADAS COM PERMUTA 

	Componente curricular 1: __________________________________________

	Data: ____ / ____ / ____
	Turno: ( )M  ( )T   ( ) N  ( )Integ.
	Horário: ( )A    ( ) B    ( ) C    ( ) D

	Componente curricular 2: __________________________________________

	Data: ____ / ____ / ____
	Turno: ( )M  ( )T   ( ) N  ( )Integ.
	Horário: ( )A    ( ) B    ( ) C    ( ) D

	Assinatura do (a) professor (a) proponente da troca de horário: _______________________________

Assinatura do (a) professor (a) que aceitou a troca de horário: ________________________________



	Parecer favorável de 75% dos alunos da turma
	Registro de frequência
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	Observações:

	__________________________
	___________________________
	_______________________

	Assinatura do Professor
	Coordenação de Curso
	Direção de Ensino

	Data:______/______/_________
	Data:______/______/________
	Data:______/______/_______
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