
 
 

PROTOCOLO DE RECEBIMENTO E CONTROLE DE ATIVIDADES COMPLEMENTARES 

 

Aluno:___________________________________________________________    Matrícula:____________ 

Curso: _________________________________________ Período:__º     Unidade (  ) VR (  ) BP (  ) NI 

IMPORTANTE: Somente serão validadas as atividades com comprovação 

Nº ATIVIDADES 
PREENCHIDO PELA CENTRAL 

CH DATA ASSINATURA 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

11     

12     

13     

14     

15     

16     

17     

18     

 


