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	UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MATO GROSSO DO SUL




REQUERIMENTO PARA REGISTRO DE ATIVIDADE COMPLEMENTAR
Nome:__________________________________________________ RGM:_______

matriculado no Curso de Graduação em ___________________________________

______________________, da Unidade de ________________________________, venho requerer o registro no meu Histórico Escolar das AC em Anexo .

Campo Grande, ____/____/____

__________________________

Assinatura do(a) Aluno(a)

COORDENAÇÃO DO CURSO:

Os eventos acadêmicos referentes aos itens________________________________

___________________________________________________________________

ficam reconhecidas pois estão, em conformidade com a legislação vigente.

Data: ____/____/____

__________________________________

Coordenador(a) do Curso sob carimbo
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