
Requerimento Regime Especial Decreto-Lei nº 1044/69
Portador de afecção, infecção, traumatismo ou outra condição mórbida, que acarrete distúrbios temporários caracterizados por incapacidade física relativa, incompatível com a frequência às atividades acadêmicas.
	
	Ministério da Educação
Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri
Pró-Reitoria de Graduação
	

	ENQUADRAMENTO EM REGIME ESPECIAL (Decreto-Lei nº 1.044/69)

	Eu,      , matrícula nº      , Curso      , residente à      , nº      , bairro      , cidade      , UF:      , CEP:       , Celular: (     )      E-MAIL:      , venho requerer:
Enquadramento em Regime Especial de acordo com o Decreto-Lei nº 1.044/69 e com o atestado médico anexo. Atestado -> Curso modular: mínimo 5 dias / Curso não-modular: mínimo 14 dias / LEC/EAD: mínimo 30 dias.
Estou ciente de que minha solicitação será apreciada pelo Serviço de Perícia Oficial da UFVJM, o qual poderá deferir ou não o enquadramento em regime especial, considerando total ou parcialmente o período recomendado pelo meu médico assistente.
Estou ciente de que o enquadramento em regime especial também dependerá do parecer favorável dos docentes responsáveis pelas unidades curriculares em que estou matriculado, tendo em vista a necessidade de dar continuidade ao processo de ensino/aprendizagem. 
Estou ciente de que, no caso de indeferimento da minha solicitação, em virtude de especificidades de unidades curriculares nas quais eu estou matriculado, poderei requerer o cancelamento da(s) unidade(s) curricular(es) sem ônus.
Estou ciente de que o requerimento e atestado médico devem ser entregues no Serviço de Perícia Oficial da UFVJM, na Proace, em até 05 (cinco) dias corridos após a emissão do atestado, quando deverá ser agendada a perícia médica.
A coordenação de curso assina o presente requerimento, atestando ciência quanto à minha solicitação.

	Data:       de       de      .
	_______________________________________________________
Assinatura do discente (conforme documento de identificação)

	COORDENAÇÃO DO CURSO

	Ciente quanto à solicitação:
 Data:       de       de                 _________________________________________                      ______________
                                                                           Assinatura e carimbo do coordenador                                    Nº SIAPE            

	PROACE
	AGENDAMENTO DE PERÍCIA MÉDICA

	
	 Recebimento da solicitação em _____/______/______
	____________________________________
Assinatura do Servidor/Proace – Siape

	
	 Perícia agendada para _____/______/______ às ____h _____min
	____________________________________
Assinatura do Servidor/Proace – Siape

	
	PARECER DO Serviço de Perícia Oficial da UFVJM 

	
	
	Solicitação deferida.
	Período de enquadramento: __________ a ____________
Nº de dias de afastamento: _________
	Data:       de       de      
________________________
Assinatura e carimbo do Perito


	
	
	Solicitação indeferida. O discente deve manter-se em suas atividades acadêmicas.
	

	
	
	Solicitação indeferida. O discente não apresenta condições de saúde suficientes, no momento, para permanecer em suas atividades acadêmicas, nem mesmo em enquadramento em regime especial. 
	

 Encaminhar à Prograd para trancamento de matrícula do semestre letivo.
	

	
	
	
	

 Encaminhar à Prograd para afastamento especial até ______/_______/_______.
	

	
	Observações do perito (quando necessário): 

	

	
	Declaro ter ciência do parecer do Serviço de Perícia Oficial.
	Data:       de       de      
_________________________
Assinatura do discente

	PROGRAD

	

 Recebimento na DDA/Prograd em ___/___/_____
	_____________________________
Assinatura do Servidor/DDA – Siape


	

 Despachado para análise da coordenação de curso em ___/___/_____  
	_____________________________
Assinatura do Servidor/DDA – Siape


	COORDENAÇÃO DE CURSO
	ANÁLISE DA COORDENAÇÃO DO CURSO
	Declaro ter ciência do parecer da coordenação do curso

	
	Unidades Curriculares nas quais o discente encontra-se matriculado:
	PARECER
	

	
	
	Favorável
	Desfavorável
	

	
	1
	
	
	
	Data: ____/____/_____
___________________
Assinatura do discente 
No caso de impossibilidade de comparecimento do discente, a coordenação deverá anexar comprovação de encaminhamento de comunicado via e-mail.

	
	2
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	

	
	4
	
	
	
	

	
	5
	
	
	
	

	
	6
	
	
	
	

	
	7
	
	
	
	

	
	8
	
	
	
	

	
	9
	
	
	
	

	
	10
	
	
	
	

	
	Justificativa para o indeferimento: 

	

	
	Data: ___/____/____    ______________________________     ____________
                                             Assinatura do Coordenador do curso                      Siape                   Carimbo

	

	PROGRAD
	REGISTRO NO SISTEMA INFORMATIZADO DE GESTÃO ACADÊMICA

	
	

 Recebimento na DDA/Prograd em _____/_____/_____
	_____________________________
Assinatura do Servidor/DDA – Siape

	
	

 Registro no Siga/e-Campus em _____/_____/_____ 
	_____________________________
Assinatura do Servidor/DDA – Siape




