
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

RELATÓRIO DE VIAGEM 

Todos os campos são de preenchimento obrigatório. Se necessário, utilize o verso. 

DESCRIÇÃO SUCINTA DA VIAGEM 
Data Horário Atividades 

“Declaro que as informações acima são verdadeiras e estou ciente de estar sujeito às penas 
da legislação pertinente caso tenha afirmado falsamente os dados”. 

  Data:____/_____/_______   _________________________________ 
        Assinatura do aluno 

IDENTIFICAÇÃO DO ALUNO 

Nome completo: _____________________________________________________________ 

CPF: __________________________ 

IDENTIFICAÇÃO DO AFASTAMENTO 

Percurso: ___________________________________________________________________ 

Data de saída: ______/______/________         

Data de chegada:______/______/________ 

Horário de saída: ______:______       

Horário de chegada: ______:______ 
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