AUTORIZAÇÃO DE ACESSO ENS
(FORA DO HORÁRIO NORMAL)
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]Nome completo: ________________________________________________________
Matrícula: _____________________________________________________________
Nível: (  ) Graduação  (     )  Pós-graduação (   ) Pesquisador                                              (    ) Outro Qual?______________________________________
Nome do orientador: ____________________________________________________
Motivo do acesso fora do horário:_________________________________________
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Local: (Nome do laboratório, núcleo, grupo ou projeto):_________________________
 Horário de acesso: 
(    ) Sábados 07:00h às 19:00h  
(    ) Domingos 07:00h às 19:00h
(    ) Durante semana  19:00h às 22:00h
Validade da autorização:
Dia: _______ Mês: _______ Ano: _______
Autorização:
Eu,                                                                                         , declaro estar ciente e concordo com o acesso do(a) referido(a) estudante/profissional ao local especificado acima.
O  estudante se compromete a verificar se a porta foi devidamente fechada sempre que a utilizar.
Observações adicionais: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Assinatura digital do responsável:
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]______________________________________

