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RELAÇÃO DAS ATIVIDADES COMPLEMENTARES 

NOME DO ALUNO___________________________________________________________________RGM: 

____________ Curso________________________________Semetre: _________ Ano: _________________ 
 

 

 

NOME DA ATIVIDADE 

 

Data de 
realização da 

Atividade 

Qtde  
Horas 

Validação das atividades 
Professor Externo 

(Nome e assinatura) Anexar 
Comprovante 

1. 
    

 
Assinale 

 
(       ) 

   

   Nome: 

2. 
    

Assinale 
 

(       ) 
   

   Nome: 

3. 
    

Assinale 
 

(       ) 
   

   Nome: 

4. 
    

Assinale 
 

(       ) 
   

   Nome: 

5. 
    

Assinale 
 

(       ) 
   

   Nome: 

6. 
    

Assinale 
 

(       ) 
   

   Nome: 

7. 
    

Assinale 
 

(       ) 
   

   Nome: 

8. 
    

Assinale 
 

(       ) 
   

   Nome: 

9. 
    

Assinale 
 

(       ) 
   

   Nome: 

10. 
    

Assinale 
 

(       )    

   Nome: 

TOTAL DE HORAS REALIZADAS 
   

      Assinatura do Coordenador 

  ________________________ TOTAL DE HORAS VALIDADAS PELA COORDENAÇÃO (Uso 

da Coordenação) 

  


