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                       Faculdade de Ciências Farmacêuticas

PLANO DE REPOSICÃO DE AULAS 

	PROFESSOR:
	

	UNIDADE ACADÊMICA:
	

	DEPARTAMENTO:
	


	DISCIPLINA(S) QUE ESTÁ MINISTRANDO
	CÓD
	DISCIPLINA
	CH
	TURMA
	HORÁRIO/DIAS DA SEMANA

	
	
	
	
	
	SEG
	TER
	QUA
	QUI
	SEX
	SAB

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	PERÍODO 

DE

 AFASTAMENTO
	DATA DE SAÍDA
	DATA DE RETORNO

	
	
	

	
	PERCURSO/TRECHO
	LOCAL (CIDADE/ESTADO)

	
	
	

	OBJETIVO 
DA
 VIAGEM
	


	PERÍODO DE REPOSICÃO
	

	Obs. Informar de que maneira será feita a reposição de aulas. Se for o caso, identificar o professor responsável pela reposição.

	No. AULAS
	DATA
	CONTEÚDO(S)
	ATIVIDADE(S)

	
	
	
	

	
	
	
	


	ASSINATURA DO PROFESSOR
	
	DATA
	


	ASSINATURA DO COORDENADOR ACADÊMICO / COORDENADOR DE CURSO
	
	DATA
	


	ASSINATURA DO DIRETOR
	
	DATA
	


