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RELATÓRIO PADRÃO 

1. Identificação 
 
Aluno(a): ______________________________________________RA:______________ 
Curso: _______________________________ ano letivo: ________ semestre:  ________ 
Data (s) da realização da Atividade:   _____/_____/_______/    a    _____/_____/_______ 
Local:__________________________________________________________________ 
 
2. Dados da Atividade Complementar realizada 
           
    Título da Atividade: ___________________________________________________ 
                                      ___________________________________________________ 
 
     Número de horas realizadas: ________________ 
 
3. Descrição da Atividade 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
4. Opções de Comprovação da Atividade Complementar 
 
     a) Nome e assinatura do (a) Professor (a) que sugeriu ou recomendou a Atividade: 

 
__________________________________________________________________ 
                  Nome                                                              Assinatura 
 

     b) Nome e assinatura do responsável pela Instituição/Empresa (colocar carimbo no verso):         
     
          ___________________________________________________________________ 
                             Nome                                                             Assinatura 
 
     c)  Documento anexo (   ). 


