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COORDENAGAO ACADEMICA INTEGRADA

SOLICITAGAO PARA TRATAMENTO EM REGIME DOMICILIAR

INSTRUGOES: Preencha corretamente todos os dados abaixo, gere um pdf desse documento, realize a assinatura digital
e envie para o e-mail sig.cts.ara@contato.ufsc.br com o assunto [Solicitacdo]Tratamento em Regime Domiciliar— Seu
nome completo anexando ao e-mail o documento comprobatdrio: Laudo médico comprovando e indicando a
necessidade do tratamento especial e histdrico escolar e atestado de matricula fornecido pela secretaria.

NOME

MATRICULA CPF
CURSO Escolha o Curso TELEFONE
E-MAIL

Conforme os artigos 75 a 77 da resolugdo n? 14/Cun/97 e Decreto-lei n? 1044/69, requeiro tratamento em regime
domiciliar como compensacdo de auséncia as aulas pelo seguinte motivo:

Insira seu motivo aqui

Inicio do tratamento especial: Término do tratamento especial: Periodo de dias afastados:

I:l LAUDO MEDICO COMPROVANDO E INDICANDO A NECESSIDADE DO TRATAMENTO ESPECIAL;

l:l HISTORICO ESCOLAR E ATESTADO DE MATRICULA FORNECIDO PELA SECRETARIA.

Mais informacdes: souufsc.ararangua.ufsc.br/ tratamento-em-regime-domiciliar/

e N3ao esquecer de anexar no e-mail o documento comprobatdrio de quitacao;

e O preenchimento de todas as informagdes é obrigatério;

e Ajuda para a assinatura: https://e.ufsc.br/ajuda/como-assinar-um-documento-pdf-
digitalmente-usando-o-siscd-online/

Assinatura do(a) aluno(a) requerente Data

Orientacoes:

e O exercicio domiciliar destina-se a compensagao de auséncia as atividades escolares por meio
de realizacdo de trabalhos em casa durante o periodo de auséncia. Estas atividades serdo
aplicadas dependendo de cada disciplina no retorno das aulas.

e O exercicio domiciliar ndo dispensa o aluno da realizacdo de avaliagdes e dos estagios
curriculares.

e  Os professores responsaveis pelas disciplinas deverdo estipular os exercicios domiciliares para
que o aluno em tratamento especial consiga acompanhar o andamento da disciplina.

e Neste periodo no controle de frequéncia devera ser colocada observagdo que o aluno esteve em
TD — Tratamento domiciliar.
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