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ANEXO I/Regulamento de Visitas Técnicas (RVT)
SOLICITAÇÃO DE VISITA TÉCNICA

Gerência Educacional: ___________________________________________________________
Curso: ____________________________ Série/Módulo: ________________ Ano: __________
Disciplina: ____________________________________________________________________
Professor Responsável: __________________________________________________________
     Tel._________________________ e-mail _________________________________________
Professor Suplente: _____________________________________________________________
     Tel. _________________________ e-mail ________________________________________
Pedagogo/TAE: ________________________________________________________________

OBJETIVOS GERAIS:
	

	

	

	

	



Identificação da Clientela:
	Série/Período
Turma
	Turno
	Nº de Alunos
	Data
Prevista
	Dia da Semana
	Horário da
Visita

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Identificação da Empresa: ________________________________________________________
Razão Social: __________________________________________________________________
Ramo de Atividade: _____________________________________________________________
Endereço: ____________________________________________________________________
Ponto de Referência: ___________________________________________________________
Roteiro de Viagem: _____________________________________________________________
Meio de Transporte: ____________________________________________________________

Manaus, ____/____/____

               
Gerente da Área                                                                                   Professor Responsável



Coordenador do Curso

RELAÇÃO DOS ALUNOS QUE PARTICIPARÃO DA VISITA TÉCNICA

TURMA/PERÍODO:                                                                        ANO:
	Nº
	NOME
	ASSINATURA
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	Prof. Responsável:_____________________________                           Data: _____/_____/______
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