
 

UNIVERSIDADE  FEDERAL DE SANTA CATARINA 
CENTRO DE CIÊNCIAS AGRÁRIAS 

DEPARTAMENTO DE ZOOTECNIA E DESENVOLVIMENTO RURAL 
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FORMULÁRIO PARA VALIDAÇÃO DE ATIVIDADES COMPLEMENTARES 

 
 

Nome:________________________________________________________________ Matrícula: _______________________ 
 

Ao coordenador de Atividades Complementares do Curso de Zootecnia  

Professor:  ____________________________________________________________________________________________ 
 

Solicito que seja validada a participação como: (      ) Ouvinte (      )  Organizador. Outro:___________________________ 

 

No evento: ____________________________________________________________________________________________ 

 

Atividade: _____________________________________________________________________________________________  

 

O tema foi:  ____________________________________________________________________________________________ 
 

 Realizado no(s) dia(s)  ______/ ______/ ______ a _____/_____/_____  das  ______: ______  às ______ : ________  

 
 

Objetivo e descrição da atividade: 
 

_____________________________________________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________________________________ 
 

 

 

________________________________________________ 

  Assinatura do aluno (a) 
 
 
 
 
 

Campo de preenchimento destinado ao professor responsável pelas Atividades Complementares: 
 
 
 
 

 

Esta atividade de formação complementar em __________________________ será validada em _______ hs. 
 
 
 
 
__________________________________________________________________ 

Nome / Assinatura do Coordenador de Ativ. Complementares 
 

mailto:sandra.souza@cca.ufsc.br

