	
	COLEGIADO DO CURSO DE PEDAGOGIA - FAE/UFMG

	
	Exame de Comprovação de Conhecimentos


	REQUERENTE 

	NOME


	MATRÍCULA

	PERÍODO
 
	ADMISSÃO POR


	TURNO
	INÍCIO DO CURSO
	PREVISÃO DE TÉRMINO DO CURSO

	TELEFONE RESIDENCIAL

	CELULAR


	TELEFONE  COMERCIAL


	E-MAIL 



	REQUER EXAME DE COMPROVAÇÃO DE CONHECIMENTOS PARA AS SEGUINTES DISCIPLINAS:

	Código da disciplina
	Nome da disciplina

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	           _________/_________/___________                          _____________________________________________________________

                                            DATA                                                    ASSINATURA DO REQUERENTE      


	COMPROVANTE DO ALUNO
Aluno(a): ____________________________________________ , nº de matrícula: _________________ requereu exame de comprovação de conhecimento nas disciplinas ______________________________
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Belo Horizonte,         /        /20_____.
                                                                                  Responsável pelo recebimento no Colegiado


