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EDITAL CAMPUS CAXIAS DO SUL Nº 18/2021
ANEXO II

TERMO DE DEVOLUÇÃO

Pelo presente Termo de Devolução, o estudante abaixo qualificado declara que devolveu o
equipamento especificado.

 
Dados do Estudante

Nome completo

CPF

E-mail

Telefone

Campus

Curso

Do Equipamento

Descrição do equipamento e acessórios Número de patrimônio

Computador Tablet - Equipamentos de TIC, Tablet, M10A 3G Lite
32GB - 10 pol. (Preto)

Observações

( ) Equipamento nas mesmas condições do empréstimo

( ) Falta de acessório: 
                                                                                                                                                                           
 ( ) Equipamento com defeito: 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

( ) Outras:                                                                                                                                                              
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O servidor responsável pelo recebimento declara que recebeu o equipamento em 

devolução. Local e data:                                                 ,         /        /                      

Assinatura do estudante Assinatura do Servidor responsável pela
entrega

Nome completo:                                                          

SIAPE:                                                                                    
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