
 

 
 
 

ATIVIDADES COMPLEMENTARES 
VALIDAÇÃO DE EVENTOS 

 
 
 

 

Acadêmico: ________________________________________________________________ 

Curso:______________________________________ Período: _________ Turma: _______ 

 
 
 

Evento Data Carga 

horária 

Local Descrição: 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
 

União da Vitória, ____ de __________ de 2010. 

 
 

______________________________________________ 

Assinatura Professor 


