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	Universidade Estadual de Montes Claros

Pró-Reitoria de Ensino – Coordenadoria de Pós-Graduação



	Relatório de Atividades de Docente em Afastamento para Capacitação

	  FORMCHECKBOX 
   Relatório  Parcial  de atividades                                                                         FORMCHECKBOX 
 Relatório Final de atividades


	Modalidade

	 FORMCHECKBOX 
 Pós-Doutorado                           FORMCHECKBOX 
 Doutorado                               FORMCHECKBOX 
Mestrado                                         FORMCHECKBOX 
 Especialização


	Professor:      

	Departamento:      

	Período do afastamento concedido: Início:      /     /                                         Término:      /     /     


	Bolsista?         FORMCHECKBOX 
 Sim                                      FORMCHECKBOX 
 Não

	De qual Instituição?     FORMCHECKBOX 
 Capes/mec                        FORMCHECKBOX 
 CNPq                      FORMCHECKBOX 
 Fapemig                           FORMCHECKBOX 
 Outra

	Especificar Outra:      

	Período da duração da bolsa: Inicio:      /     /                                                            Término:      /     /     


	Curso:       

	Programa:       

	Área de Concentração:      

	Instituição Promotora:      

	Coordenador do Curso:      

	Orientador:      


	Atividades desenvolvidas no período      /     /          a          /     /     

	Créditos

	Créditos Concluídos:     


	Créditos em Curso:      


	Créditos Programados para os Próximos Semestres:     


	Produção Científica

	Trabalhos Apresentados em Eventos Técnico Científicos       



	Artigos Publicados em Revistas Especializadas      


	Relatórios/Notas Técnicas      


	Outras (Especificar)      



	Participação em Eventos

	Nome do Evento
	Data
	Apresentou trabalho?

	
	     /     /     
	 FORMCHECKBOX 
Sim      FORMCHECKBOX 
Não

	
	     /     /     
	 FORMCHECKBOX 
Sim      FORMCHECKBOX 
Não

	
	     /     /     
	 FORMCHECKBOX 
Sim      FORMCHECKBOX 
Não

	
	     /     /     
	 FORMCHECKBOX 
Sim      FORMCHECKBOX 
Não

	
	     /     /     
	 FORMCHECKBOX 
Sim      FORMCHECKBOX 
Não


	Avaliação do Desempenho do docente no Programa (A ser preenchido pelo Coordenador do Curso e/ou Orientador).
     


	Local e Data:

                            ,        de                  de        
	Carimbo e Assinatura do Coordenador/Orientador




	Ciente, 

Data:      /     /     
Carimbo e Assinatura do Chefe de Departamento
	Data:      /     /     
Assinatura do Professor
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