
Total de Aulas que serão repostas neste plano:

Dia da 

Falta
Série Horário

Dia do 

mês

Dia da 

semana
Horário

Total de 

aulas

Diretoria de Serviço Administrativo

Obs: __________________________

Data: ___/____/______

________________________________

                Assinatura da D.S.A.

Data: ____/____/________

__________________________________

Assinatura do Coordenador(a)

Diretor: (   ) Aprovado  (   ) Não Aprovado

Encaminha-se para D.S.A. para pagamento.

Data: ____/____/________

__________________________________

Assinatura do Diretor(a)

Encaminho ao Coordenador (a) para 

aprovação.

Data: ____/____/________

_____________________________

Assinatura do professor

Coordenador: (   ) Aprovado  (   ) Não Aprovado

Curso ou 

Habilitação

Classe

HISTÓRICO DE REPOSIÇÃO

(   ) Reposição do próprio professor

(   ) Substituição ao professor

(   ) Claro docente_________________________________

Componente 

Curricular

Informações referentes à reposição

Professor Titular da Disciplina: 

Professor que irá repor as aulas: 

__________________________________________

__________________________________________


