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MOTIVO DA DISPENSA

(    ) Cumpre jornada de trabalho igual ou superior a 6 horas diárias; (LDB, art. 26,§ 3º)

(    ) Possui prole; (LDB, art. 26,§ 3º)

(    ) Dispensa médica, amparado pelo Decreto-Lei nº 1.044, de 21 de outubro de 1969; (LDB, art. 26,§ 3º)

(    ) Maior de 30 anos de idade; (LDB, art. 26,§ 3º)

(    ) Está prestando serviço militar inicial ou que, em situação similar, está obrigado à prática de 
Educação Física; (LDB, art. 26,§ 3º)

NORMAS E DOCUMENTOS PARA SOLICITAR A DISPENSA DA PRÁTICA DE EDUCAÇÃO FÍSICA

     A dispensa da prática de Educação Física deve ser requerida e protocolada junto ao setor de Registros
Escolares do Câmpus Caxias do Sul pelos estudantes ou responsáveis, juntamente com a apresentação de
documento comprobatório (atestado, certidão, declaração, etc) que comprove a inclusão do estudante em,
no mínimo, um dos casos que facultam a dispensa.
      Para os alunos menores de idade a solicitação deverá ser assinada pelos responsáveis legais.
      A dispensa pode ser solicitada a qualquer tempo e deve ser renovada conforme o motivo da dispensa. 

IMPORTANTE: Ao  assinar  essa  solicitação,  o  aluno  maior  ou  responsável  por  aluno  menor
demonstra  ciência  dos  seus  termos  e  afirma  a  veracidade  das  informações  e  documentos
fornecidos.
 

Caxias do Sul, _____ de ________________ de 20______.    
   

                                                           ___________________________________
                                                           Assinatura do Responsável/ Aluno(a) Maior
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