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REQUERIMENTO – REGIME DOMICILIAR
Eu, _______________________________________________________, portador(a) do CPF nº ______________________, aluno(a) matriculado(a) no ____ período do Curso _________________________________________________, solicito o atendimento em Regime Domiciliar – Resolução Nº 45/2020/CONSUP/IFSULDEMINAS, no período conforme atestado anexo.

Telefone móvel e/ou fixo (   ) _________________________________________________.

Endereço eletrônico (e-mail): _________________________________________________.

Endereço residencial:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Protocolado nesta SCS em ___/___/______ e encaminhado a Coordenação do Curso deste Campus Inconfidentes para análise e providências cabíveis.

Atenciosamente,

IFSULDEMINAS - Campus Inconfidentes, ____/ ____/_______.

__________________________________________________
Assinatura da solicitante (por extenso) ou responsável legal


