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SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO PARA EXERCÍCIO DE  
 

ATIVIDADE ESPORÁDICA 
 
 

Nome do interessado 
 
 

Departamento de origem 
 

Atividade Remunerada: 
 
□ SIM                      □ NÃO  

Descrição da atividade a ser realizada e local 
 
 
 
 
 
 

Período 
 

 

Carga Horária parcial 
(informação opcional) 

 

Carga Horária total 
(informação obrigatória) 

 

 

 

**Indicar a carga horária correspondente às atividades realizadas anteriormente, no período de 24 
meses - 
 
 
 

Assinatura 
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