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UNIVERSIDADE CATÓLICA DOM BOSCO 
Curso de Psicologia 

RELATÓRIO DE ATIVIDADES COMPLEMENTARES
ACADÊMICO(A)______________________________________________________ RA ______________, regularmente matriculado no ___semestre, turno __________ do Curso de Psicologia. Requer, com base no Regulamento das Atividades Complementares do Curso de Psicologia, o registro, no seu Histórico Escolar, das atividades complementares abaixo discriminadas, REFERENTE ao _____ semestre, do ano de _____________ .

	ESPECIFICAR ATIVIDADES COMPLEMENTARES
	Carga horária
	Horas Aproveitadas*

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	CARGA HORÁRIA TOTAL 
	
	


*Preenchido pela Coordenação
Campo Grande – MS, _____ de _____________________ de 200___.
___________________________________

                                                                               Assinatura do Acadêmico (a)    

Recebi as ATIVIDADES COMPLEMENTARES do acadêmico (a) ___________________________________________________________ referente ao _____ semestre, turno ________ do ano de __________ do Curso de Psicologia.

Recebi em: _____/_____/ 200___.
___________________________________

Coordenação do Curso de Psicologia
                     Av. Tamandaré, 6.000 – C. P. 100                      Fone: (67)3312-3456  

                     CEP 79117-900  -  Campo Grande – MS           e-mail:  psic@ucdb.br 


