
  
 

 
 

 
SOLICITAÇÃO DE LICENÇA GESTANTE 

(Falta Compensada) 
 

1.IDENTIFICAÇÃO: 
 

NOME 

 
 

 

MATRÍCULA CURSO PERÍODO 

   

 

ENDEREÇO 

RUA NÚMERO TELEFONE 

   
 
 

 
2. SOLICITAÇÃO: 

Solicito a este Departamento exercícios domicialares na(s) seguinte(s) disciplina(s): 
 

DISCIPLINA(S) TURMA(S) 

  

 
3. DOCUMENTAÇÃO: 
 
. Confirmação de Matrícula  

 
. Atestado Médico  
 
 
Teresina, _____/______/______                  _________________________________________________ 
                                                                                                   Assinatura da Requerente 
 

...................................................................................................................................................................................................................... 
 

4. RECIBO: 
 

COMPROVANTE DE SOLICITAÇÃO DE LICENÇA GESTANTE 
 

MATRÍCULA NOME CURSO 

   

 
Teresina, ________/______/______               _______________________________________________ 
                                                                                                Assinatura do Funcionário(a) 
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