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_____________________________________________________________________________________

PLANO DE ESTUDOS

O (A) Coordenador (a), após aprovação em reunião de Colegiado, irá registrar como as atividades formativas cursadas serão aproveitadas após o(a) discente retornar da mobilidade especificando se será como: equivalente obrigatória; equivalente optativa; eletiva.  Para aproveitamento como ACC, deve ser observado o que preconiza o artigo 72 da Resolução CONAC nº 004/2018: “é permitido o aproveitamento de atividades realizadas no período de Mobilidade Acadêmica, nacional ou internacional, não previstas no Plano de Estudos como atividades complementares de curso, desde que cumprido o Plano de Estudos”.

	NOME DO/A DISCENTE:    

                                         
	MATRÍCULA:     

                                                                                              

	CURSO:                                                                     

	SEMESTRE QUE ESTÁ CURSANDO:

	INSTITUIÇÃO DE DESTINO:

	DURAÇÃO DA MOBILIDADE:     (     )01 SEMESTRE   (     )02 SEMESTRES                                       

	DATA DE INÍCIO DA MOBILIDADE:

	DATA DE ENCERRAMENTO DA MOBILIDADE: 


	(    )1º Pedido                           (      )Pedido de prorrogação
	Indicação de Aproveitamento


	INSTITUIÇÃO DE DESTINO 
	INSTITUIÇÃO DE ORIGEM  (disciplinas equivalentes)
	

	Código


	Atividade Formativa
	Período ou ano
	Carga horária
	Código


	Atividade Formativa
	Período ou ano
	Carga Horária
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Local: ________________________ Data: _____ de _____________ de 20____


 aprovou o 
Data de Reunião de Colegiado que aprovou o plano de estudos_______________________________________
_________________________


Assinatura do/a coordenador(a) do Colegiado








_________________________


Assinatura do/a Superintendente - SUPAI





_________________________ 


Assinatura do/a Discente 





_________________________


Assinatura do/a Orientador/a (Se houver)























