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Fundação Municipal de Ensino Superior de Bragança Paulista

	FACULDADE DE CIÊNCIAS E LETRAS 

	Reconhecida pelo Decreto Federal nº 70.813 de 7-7-1972


AUTORIZAÇÃO

Ilmo (a) Sr (a)

____________________________________________

 
Eu, professor (a) ________________________________________________, responsável pela disciplina de AC - ATIVIDADES COMPLEMENTARES E/OU AACC - ATIVIDADES ACADÊMICO-CIENTÍFICO-CULTURAIS do curso de ___________________________________ da Faculdade de Ciências e Letras de Bragança Paulista, venho por meio desta, solicitar de V. Sa. autorização para o (a) aluno (a)_________________________________________________ RA:____________, que participe do (a)________________________________________________ realizado (a) neste espaço.

Desde já, agradeço a atenção dispensada.

Bragança Paulista, __________/__________/20___.

_____________________________________________

Assinatura do (a) professor responsável de AC/AACC
Fundação Municipal de Ensino Superior de Bragança Paulista

FACULDADE DE CIÊNCIAS E LETRAS 

Reconhecida pelo Decreto Federal nº 70.813 de 7-7-1972
DECLARAÇÃO
	          Declaro para fins acadêmicos, que o (a) aluno (a) ____________________________________________________, estudante do curso de __________________________, da Faculdade de Ciências e Letras de Bragança Paulista, RA:__________________, participou da atividade _________________________________, intitulada: “__________________________________________________________________”, proferida pelo (a) Sr (a) _______________________________________________ ocorrida em

_____/_____/_____, às _____ horas, no (a) ________________________________________ na cidade de ______________________________________________________perfazendo um total de ____ horas. 

	

	__________________________, ________de_____________ de 20____.



	

	


______________________

Assinatura do (a) aluno (a)

_________________________________________________

Assinatura, RG e/ou carimbo do (a) responsável pela atividade
Fundação Municipal de Ensino Superior de Bragança Paulista

FACULDADE DE CIÊNCIAS E LETRAS 

Reconhecida pelo Decreto Federal nº 70.813 de 7-7-1972
CURSO: _______________________________________________________ PERÍODO: ________________________ 
ALUNO (A): ____________________________________________________ RA: ___________ SEMESTRE: ________
TELEFONE: ____________________ PROFESSOR (A) RESPONSÁVEL: _____________________________________
FICHA DE AC - ATIVIDADES COMPLEMENTARES E AACC - ATIVIDADES-ACADÊMICO-CIENTÍFICO-CULTURAIS

	DATA/PERÍODO
	TÍTULO OU TEMA DO ESTUDO
	Nº. DE HORAS

ENTREGUES
	Nº. DE HORAS

VALIDADAS
(Preenchimento pelo professor de AC/AACC)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	TOTAL DE HORAS
	
	
	


	Obs: As datas das atividades devem vir em ordem cronológica.



	     _____________________

Assinatura do (a) aluno (a)


	Data da entrega ______/_______/______


	Declaro que todas as informações contidas nesta ficha de AC/AACC são verdadeiras e foram devidamente comprovadas.

_________________________________________
Assinatura do (a) professor (a) responsável de AC/AACC



