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         CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE
        INSTITUTO BIOMÉDICO

DECLARAÇÃO DE COBERTURA DAS ATIVIDADES ACADÊMICAS DURANTE AFASTAMENTO DOCENTE.

Nome:_____________________________________________________ SIAPE:________________
Departamento de Ensino:____________________________________________________________

Declaro que, caso autorizado meu pedido de afastamento no período de ___/___/____ a ___/___/____, para participação em atividade extra- institucional, as atividades de ensino previstas no(s) plano(s) de curso, nos quais atuo como ministrante, não sofrerão prejuízo. 
Data: ___/___/____ 
Assinatura do docente:____________________________________________

Assinatura do Chefe do Departamento: ____________________________________
______________________________________________________________________________
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