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Ministério da Educação

Secretaria de Educação Profissional e Tecnológica

Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia do Rio Grande do Sul

Campus Porto Alegre


Solicitação de Certificação de Conhecimentos
Eu_____________________________________________, estudante, do Curso __________________________________, matrícula __________ deste Campus, venho requerer Certificação de Conhecimento nas disciplinas/componentes curriculares abaixo relacionadas. Estou ciente que as disciplinas de Inglês, Espanhol e Informática Básica não seguem esse fluxo de solicitação. Estou ciente do disposto no artigo 216, 217 e 218 da Organização Didática do IFRS. Telefone: _____________E-mail:_________________________________ Assinatura: _________________________ Data: ________
	Código disciplina 
	Nome da Disciplina do IFRS

	
	

	
	

	
	

	
	

	Justificativa do estudante (OBRIGATÓRIO O PREENCHIMENTO):
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO PELO(A) PROFESSOR(A) OU COMPONENTES DA BANCA:

	Código e nome da disciplina:
	Critério utilizado para a avaliação e nota/ conceito ou parecer atribuído:


	Nome do professor(a) e assinatura:
	Data

	Código e nome da disciplina:
	Critério utilizado para a avaliação e nota/ conceito ou parecer atribuído:


	Nome do professor (a) e assinatura:
	Data

	Código e nome da disciplina:
	Critério utilizado para a avaliação e nota/ conceito ou parecer atribuído:


	Nome do professor (a) e assinatura:
	Data

	Código e nome da disciplina:
	Critério utilizado para a avaliação e nota/ conceito ou parecer atribuído:


	Nome do professor (a) e assinatura:
	Data

	PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO PELO(A) COORDENADOR(A) DO CURSO :

	PARECER FINAL encaminhado para a Secretaria Acadêmica:
	
	Nome do Coordenador(a) e assinatura:
	Data

	PREENCHIMENTO PELO ESTUDANTE NA FINALIZAÇÃO DO PROCESSO:

	Declaro que tomei ciência do resultado do pedido de certificação de conhecimentos.
	Nome completo do estudante: 
	Assinatura
	Data








Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia – Campus Porto Alegre

Rua Coronel Vicente, 281  – Centro – Porto Alegre/RS

CEP 90030-040 - www.poa.ifrs.edu.br 
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