FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA AFASTAMENTO TEMPORARIO

SUPREMA

Faculdade de Ciéncias Médicas de Trés Rios

llImo. Sr.(a) Coordenador(a) do Curso de

[ Prof. Regime de Tempo Integral, [1 Prof. em Regime de Tempo Parcial, [1 Professor Aulista, desta IES, titulacio , requer:

o || O AUTORIZACAO para afastamento, com remuneracdo, no periodode /[ a_ [ |

P || Motivo:

¢

A

2 Coordenador do Curso: [] Deferido [J Indeferido. [ Deferido, mas sem remuneracso. Assinatura: 1
TrésRios, /| Assinatura do Professor Requerente:

Comunicado ao RH em /|, por e-mail, ao qual foi anexado copia digitalizada deste formulario




