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	 Faculdade Christus

 Curso de Medicina
	EL1

1ª via - Faculdade

	Eletivo
Atividades Curriculares Obrigatórias Práticas
	Protocolo

N.º_____/______

Entrada: _____________

Saída: ________________

_____________________________

Recebido por

	

	Solicitação de Vaga – que não as ofertadas pela Faculdade

	1. Aluno:
	Matrícula:

	2. Eletivo nº:        I
	II
	III
	Semestre que está cursando:
	4º
	5º
	6º
	7º
	8º

	3. Orientador:

	4. Instituição:
	Cidade / País:

	5. Departamento:

	6. Título da Atividade Proposta:



	7. Período: ___ / ___ / ___  a  ___ / ___ / ___


Obs: O aluno deverá anexar a este formulário o Currículo Lattes do Orientador e a Declaração de Aceitação do Orientador.
Fortaleza, ___ de ________________ de ______
__________________________________

Assinatura do Aluno

	Preenchimento exclusivo da Coordenação:

	Situação Parcial: Vaga Concedida:                  Vaga Não Concedida:                  Pendente:  

	Motivo da Pendência:

	Situação Final: Vaga Concedida:    


Fortaleza, ___ de ________________ de ______

__________________________________

Assinatura da Coordenação

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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	 Faculdade Christus

 Curso de Medicina
	EL1
2ª via - Discente

	Eletivo
	Protocolo N.º_____/______
	Recebido por: _____________________

	

	Comprovante de Solicitação de Vaga

	Aluno:
	Eletivo nº:     I        II        II
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	Faculdade Christus

Curso de Medicina


Anexo ao EL1

ELETIVO – 2009.2  |  ORIENTAÇÕES
Declaração  de  Aceitação
Nessa declaração, que deverá ser entregue anexada ao EL1, devem constar OBRIGATORIAMENTE:

1. Nome completo do orientador

2. Nome da Instituição onde o eletivo ocorrerá

3. Nome completo do aluno

4. Título da Atividade a ser desenvolvida

5. Programa da Atividade

6. Período do eletivo

7. O orientador deve estar ciente que o eletivo deve ter duração mínima de 72 horas

8. Constar ciência da Instituição quanto à realização da Atividade

9. Data, assinatura e carimbo do orientador.

Modelo

Declaração de Aceitação
Eu, nome completo do orientador1, declaro estar responsável pela realização do Eletivo nº do aluno nome completo do aluno3, que está regularmente matriculado no semestre atual semestre do Curso de Medicina.

As atividades do referido eletivo, cujo título é título da atividade4, serão realizadas no local2 e terão a seguinte programação: descrever resumidamente5.
O eletivo ocorrerá entre os dias datas6. Nesse período, o aluno cumprirá a carga horária7 mínima de 72 horas exigida pela Instituição na qual estuda, a Faculdade Christus.

Declaro que a Diretoria8 do local está ciente da realização da atividade citada.

Local, data e ano9
___________________________

Nome completo do orientador9
Carimbo do orientador9









































































































