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REQUERIMENTO DE REGIME DOMICILIAR DE ESTUDOS/AFASTAMENTO TOTAL

	Procedimentos

	Atestado médico de até 14 (quatorze) dias: deverá ser apresentado ao orientador e à coordenação de curso, como justificativa da ausência, não gerando abono das faltas.

	Atestado médico a partir de 15 (quinze) dias: o discente deverá preencher este requerimento, assinar, anexar o atestado médico e encaminhar ambos, em arquivo PDF único, à Coordenadoria de Perícia Oficial em Saúde (CPOS/SISA), pelo e-mail cpos.sisa@ufvjm.edu.br 
No assunto do e-mail, devem constar o nome completo do discente e o curso.
No corpo do e-mail, devem ser informados: nome completo do discente, telefone para contato e e-mail.

	Após o recebimento da documentação, a Coordenadoria de Perícia Oficial em Saúde realizará a análise inicial do pedido, podendo, a critério técnico, proceder à análise exclusivamente documental ou convocar o(a) discente para avaliação pericial presencial, quando considerada necessária.
Eu,__________________________________________________________, matrícula nº_______________________, Curso:_______________________________________, nível (  ) Mestrado (  ) Doutorado, (  ) Especialização,   celular (  )____________________, e-mail:___________________________________, venho requerer de V. Sª afastamento para tratamento da própria saúde, com base no Decreto-Lei 1044/69 e anexo o Atestado Médico.

Declaro estar ciente de que o protocolo deste requerimento não implica deferimento automático da licença solicitada e que a análise do pedido será realizada pela Coordenadoria de Perícia Oficial em Saúde, que poderá, a critério técnico, proceder à análise exclusivamente documental ou convocar o(a) discente para avaliação pericial presencial, caso seja considerada necessária. Declaro, ainda, estar ciente de que o não comparecimento à avaliação pericial, quando convocado(a), poderá implicar o indeferimento do pedido, nos termos da regulamentação institucional.

__________________________________________
(Dia)           (Mês)         (Ano)

________________________________________________

(Assinatura do Requerente ou procurador)

_______________________________________________________________________________________________________________________
(O espaço abaixo deverá ser preenchido pelo médico perito da UFVJM.)

(____) Análise documental (____) Perícia presencial

(____) Enquadramento em Regime Domiciliar de Estudos (sem interrupção do prazo de curso), pelo período de ________ dias, a contar de ____/___/____.

(____) Afastamento Total (com interrupção do prazo de curso), pelo período de ________ dias, a contar de ____/___/____.

(____) Indefiro.
(____) Indeferido

__________________________________________
(Dia)           (Mês)         (Ano)

________________________________________________

(Assinatura e Carimbo do Médico Perito)



[image: image1.jpg]______________________________________________________________________________________________________ 

Secretaria de Pós-graduação - PRPPG / UFVJM

https://portal.ufvjm.edu.br/prpp      sec.pos@ufvjm.edu.br

[image: image2.jpg]