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FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE EXERCÍCIOS DOMICILIARES 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

NOME COMPLETO: 

CURSO/TURMA: 

DATA DO ENCAMINHAMENTO:_____/_____/________. 

Nos termos do Decreto-Lei no 1.044, de 21 de outubro de 1969 e da Lei no 6.202, de 17 de abril de 1975,                                             
solicito à Diretoria de Ensino o regime de exercícios domiciliares no período de ____/____/_____a                           
____/____/_____ referente às seguintes disciplinas: 

DISCIPLINAS  DOCENTE 

   

   

   

   

   

   

   

Motivo: 

( ) condições de saúde; 

( ) gestação. 

( ) adoção. 

Nos casos de condições de saúde e gestação deve ser acostado atestado médico devidamente assinado e                               
carimbado por médico habilitado na forma da lei (com CRM). 

No caso de adoção deve ser acostado termo judicial de guarda. 
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Assinatura do(a) estudante e/ou responsável: ________________________________________________ 

Recebido por:______________________________ 

OBS.: Após 7 (sete) dias corridos, o(a) estudante deverá retornar ao setor para saber o retorno da sua 
solicitação. 

PARECER DA COORDENAÇÃO DE CURSO 

RESULTADO: DEFERIDO (    )        INDEFERIDO (    ) 

OBSERVAÇÕES:____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
__________________________________________ 

ASSINATURA COORDENAÇÃO DE CURSO:_________________________DATA:_____/_____/________. 

ASSINATURA DO/A ESTUDANTE OU RESPONSÁVEL:________________________DATA:___/___/____. 

REGISTROS ESCOLARES:_________________________________________DATA:_____/_____/________. 

 

ENCAMINHAMENTO FINAL – CIÊNCIA DOS PROFESSORES: 

DATA  NOME DO PROFESSOR(A)  DISCIPLINA 

     

     

     

     

     

     

     

 


