Escola Superior
de Enfermagem
de Coimbra

¥ i
A e

Despacho

Exmo./a. Senhor/a

Presidente
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

Nome: N.° Estudante
do Curso Ano Telem.:
o limite de faltas a unidade curricular
por motivo de
horas de faltas e faltou horas, solicita a

conforme justificagdo anexa, podia dar

V. Ex.? que lhe sejam relevadas as faltas conforme legislagdo em vigor.

Pede deferimento,

Coimbra, ___de de

Assinatura do/a Estudante

Informacdo dos Servicos Académicos:

Parecer da Vice-Presidente:

Area Académica

Registo de Entrada n.° Pélo

Data: / /

Funcionadrio:

Data: / / Assinatura:

Rua 5 de Outubro e/ou Avenida Bissaya Barreto, 3004 — 011 Coimbra - Telef.: 239802850 / 239487200 - Fax: 239442648 / 239483378 email: academicos @esenfc.pt




