REQUERIMENTO

Sr. Coordenador,

Eu, , aluno(a) regularmente
matrlculado(a) no Curso de Administracdo, modalidade a presencial, matricula
n° , venho por meio deste, solicitar tratamento especial em

regime domiciliar, justificado pelo atestado medico em anexo.

Nestes termos
Pede Deferimento

Floriandpolis, de de

Assinatura do(a) Aluno(a)
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