SUPREMA

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA AFASTAMENTO TEMPORARIO

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:

AUTORIZACAO para afastamento, com remuneraco, no periodo de [ a [

Motivo: O(s)

0] professor(es) abaixo indicado(s), MEDIANTE AUTORIZACAO da DEPE, se dispds(useram) a ministrar as aulas e contetidos programados para o
P periodo de afastamento, fazendo jus a remuneragédo respectiva, na hipitese da substituicdo ocorrer fora do horéario regular de trabalho ja remunerado
%‘ Prof. Substituto Titulacao Data subst. Curso/Periodo Horario da Aula | Ciente do Substituto
0]
5 . . :

Coordenador do Curso: [ Deferido [ Indeferido. Assinatura: /I

Diretor Ens. Pesq. e Ext: [ Deferido [ Indeferido. Assinatura: Il

TrésRios, /| Assinatura do Professor Requerente:

Comunicado ao em /|, por e-mail, ao qual foi anexado cépia digitalizada deste formulério




