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FEDERAL po CEARA

FACULDADE DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE

Senhora Diretora,

Eu, , docente ( ) / técnico-

administrativo (), lotado no Departamento de ,

solicto a V.Sa. afastamento das minhas atividades, no periodo de

, pelo motivo a seguir:

Comunico que as atividades de minha responsabilidade ficardo a cargo do

docente/técnico ,

sem acarretar a necessidade de contratagdo de um substituto ou prejuizos as atividades

académicas/administrativas.

Fortaleza, de de 20

Assinatura do servidor

De acordo do substituto:

Nome completo:

Visto do Chefe do Departamento:

Assinatura e carimbo

A Senhora
Prof.2 Dr.2 Valéria Goes Ferreira Pinheiro
Diretora da Faculdade de Medicina/UFC



	FACULDADE DE MEDICINA: 
	Eu: 
	undefined: 
	solicito: 
	1: 
	2: 
	3: 
	Comunico que as atividades de: 
	De acordo do substituto: 
	Visto do Chefe do Departamento: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 


