Eu, _______________________________________________________________,  matrícula nº___________________, estudante do IFRN-Campus João Câmara, solicito o abono das minhas faltas, devido a sintomas graves associados ao fluxo menstrual (cólica intensa, cefaleia, etc.), referente ao meu período menstrual, que me impossibilitam temporariamente de exercer minhas atividades avaliativas/laborais.
Solicito o abono no(s) dia(s) ___/___/  __[Data de Início] até____/___/   _ [Data de Término], totalizando________ [até 2 dias por mês] dias, sem prejuízo das minhas atividades.




[Sua Assinatura]

*INSTRUÇÃO NORMATIVA PROEN/RE/IFRN N° 16, DE 9 DE DEZEMBRO DE 2025
III Cólica menstrual intensa ou outras condições de saúde relacionadas ao ciclo menstrual: abono de até 2 (dois) dias por mês, limitado a 6 (seis) dias por semestre, mediante autodeclaração da estudante.



