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FORMULÁRIO DE ATIVIDADES COMPLEMENTARES
IDENTIFICAÇÃO DO (A) ALUNO (A)

Aluno(a) : 
 Matrícula:


Ano de Início no Curso __________________  Ano Previsto para a Colação de Grau: 

  

Endereço: 
 Setor: 


CEP: __________-_____ Cidade:
 Fone:


E-Mail: ___________________________________ Celular: 
  


ORIENTAÇÃO SOBRE AS ATIVIDADES REALIZADAS:

O aluno poderá requerer o aproveitamento, para fins de complementação da carga horária do curso, durante o período de graduação, de atividades complementares com 72 horas equivalentes correlacionadas aos conteúdos dos quatro campos de conhecimento, quais sejam:

________________________________________________________________________________

ATIVIDADES REALIZADAS:

Indique abaixo as atividades que realizou no período em que estava devidamente matriculado no Curso de Administração.

NATUREZA COGNITIVA
	Nome do Evento, Curso e/ou Publicações
	Instituição Promotora
	Período de Realização
	Horas Realizadas

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	TOTAL DE HORAS “A”
	


NATUREZA TÉCNICA
	Nome do Evento, Curso e/ou Publicações
	Instituição Promotora
	Período de Realização
	Horas Realizadas

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	TOTAL DE HORAS “B”
	


NATUREZA SOCIAL

	Nome do Evento, Curso e/ou Publicações
	Instituição Promotora
	Período de Realização
	Horas Realizadas

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	TOTAL DE HORAS “C”
	


NATUREZA CULTURAL / PESSOAL

	Nome do Evento, Curso e/ou Publicações
	Instituição Promotora
	Período de Realização
	Horas Realizadas

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	TOTAL DE HORAS “D”
	


	TOTAL GERAL DE HORAS "A" + "B" + "C" + "D" (mínimo de 54 Horas)
	


	Atesto a veracidade das informações fornecidas neste documento, ciente das implicações legais e regulamentares, assim como comprometimento com a Instituição escolhida por minha pessoa para completar minha carga horária através de atividades complementares para o curso de Administração da Faculdade Ávila.

Goiânia, ___/____/ 20__. 

________________________________________

Assinatura do (a)  Aluno(a) 


	
	Pelo presente documento aceito os documentos apresentados pelo aluno aqui apresentados.

 Goiânia, ___/____/ 20__.
________________________________________

Assinatura do Coordenador do Curso de Administração – Faculdade Ávila

	
	
	


ANEXOS 

ORIGINAIS E CÓPIAS 

DAS ATIVIDADES COMPLEMENTARES (Cognitivas, Técnicas, Sociais e Pessoais)
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