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Coordenadoria do Universidade Federal
Curso de Ciéncias Contabeis de Sao Joao del-Rei





REQUERIMENTO DE EQUIVALÊNCIA DE ESTÁGIO SUPERVISIONADO 

Discente:                                                                               Matrícula nº  

Empresa/Organização: 

Endereço completo: 
Telefone de contato:(  )
E-mail:
Ao Prof. Saulo Cardoso Maia
___________________________________________________

Coordenador do Curso de Ciências Contábeis


O discente acima identificado(a), observando a Resolução nº 003/2019 de 14/08/2019, aprovada pelo Colegiado do referido Curso, vem requerer a Vossa Senhoria a concessão de equivalência da disciplina Estágio Supervisionado e TCC, já que sua prática profissional atende aos requisitos e exigências regulamentares conforme conferência dos documentos de vínculo trabalhista (ou similares) apresentados em anexo.

São João Del-Rei, __de ___________de 202__

__________________________

Assinatura do requerente
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