Ministério da Educagdo
Secretaria de Educagdo Profissional e Tecnoldgica
Instituto Federal de Educacdo, Ciéncia e Tecnologia do Rio Grande do Sul
Campus Porto Alegre
Coordenadoria de Gestdo de Ensino

Formulario para Registro de Substituicdo de Aulas

Docente:

Area Académica:
E-mail:
Telefone:

Quadro organizativo de substituicao das aulas:

DATA(S) HORARIO(S) CURSO(S) COMPONENTE(S) NOME DO(A) DOCENTE TELEFONE DO(A) DOCENTE
DA(S) CURRICULAR(ES) RESPONSAVEL PELA SUBSTITUICAO | RESPONSAVEL PELA SUBSTITUICAO
AULA(S)

* acrescente mais linhas, se for necessdrio.

Inserir a assinatura digital de: coordenador(es) dos cursos envolvidos e coordenador da area do docente solicitante.

Porto Alegre, XX de XXXXX de 20XX
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Alegre/RS | E-mail: gestao.ensino@poa.ifrs.edu.br | Telefone: (51) 3930-6002
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