Ilma. Sra. Maria Claudia Bonadio
Coordenadora do Bacharelado Interdisciplinar em Artes e Design,

Eu, _______________________________________________________________, aluno(a) do Bacharelado Interdisciplinar em Artes e Design, matricula nº ________________, telefone ___________________, e-mail _______________________________________, regularmente matriculado(a) nas seguintes disciplinas, nas quais pretendo continuar a desenvolver as atividades acadêmicas no regime de exceção:
1. ____________________________________________________________________
2. ____________________________________________________________________
3. ____________________________________________________________________
4. ____________________________________________________________________
5. ____________________________________________________________________
6. ____________________________________________________________________
7. ____________________________________________________________________
8. ____________________________________________________________________
venho requerer o amparo do Decreto Lei nº 1.044/69 (tratamento excepcional), regulamentada pelo Regulamento Acadêmico da Graduação da UFJF – RAG (CONGRAD, 25/01/2016, alterada pela Resolução CONGRAD 21/2020 e Resolução CONGRAD 95/2022), referente ao período de _____/_____/_____ a _____/_____/_____ (o período deve estar de acordo com os atestados).
O motivo do tratamento excepcional é (marcar x no motivo do tratamento excepcional):
· [bookmark: _heading=h.gjdgxs]____ Doença (Decreto Lei nº 1.044/69)
· ____ Gravidez (Lei no 6.202/75) 
· ____ Mãe adotiva ( Lei nº10.421/02) 
Declaro estar ciente de que ESTE REQUERIMENTO e os ATESTADOS MÉDICOS comprobatórios devem ser entregues à Coordenação do BIAD no prazo máximo de 10 (dez) dias da caracterização da situação específica, para que a mesma abra o processo de solicitação do tratamento excepcional.
Declaro também estar ciente de que a COSSBE/SIASS/UFJF (siass@ufjf.edu.br – Telefone:(32)2102-3815/3818) poderá entrar em contato com o aluno REQUERENTE para agendar perícia presencial, caso necessário.

Nos termos,
Pede Deferimento.
Juiz de Fora, _____ de _______________ de _______.

[bookmark: _heading=h.30j0zll]_____________________________________________Assinatura do Requerente
