PROGRAMA DE CAPACITAÇÃO DE RECURSOS HUMANOS – PCRH

PLANO OPERATIVO
LEVANTAMENO DE DADOS
	Nome: ______________________________________________________________________________

Centro:______________________________________________________________________________

Departamento:________________________________________________________________________

Cargo:_______________________________________________________________________________

Titulação:____________________________________________________________________________

Identidade:________________________________ CPF:____________________________________

Reside no local do curso?

Sim                    Não        

Endereço:____________________________________________________________N°______________

Bairro:________________________________Cidade:___________________________UF:________

CEP: ________________Telefone residencial: _____________________Celular: _________________

E-mail:_____________________________



	ÁREA DE ATUAÇÃO:

Disciplinas: __________________________________________________________________________

Pesquisa:____________________________________________________________________________

Extensão:____________________________________________________________________________

Tempo de Serviço na Instituição: _____________________Situação Funcional: (    ) Efetivo
Carga Horária: _______________________                                                               (    ) Efetivado


	Assinale a modalidade de treinamento:
(      ) Doutorado 
(      )  Doutorado no País - BDT 
(      )  Doutorado Interinstitucional (DINTER) 
(      )  Doutorado sanduíche - BDS 
(      )  Mestrado 

(      )  Mestrado no País - BMT 

(      )  Mestrado Interinstitucional (MINTER) 
(      )  Pesquisador Visitante - PV 
(      )  Curso de Aperfeiçoamento no País - CA 
(      ) Curso de Especialização no País – CE
Estágio Técnico Científico: 

(      )  Estágio Técnico-Científico no País - ETC 

(      )  Estágio Técnico-Científico no Exterior – ETCE
(      ) Estágio Pós-doutoral - EPD 
Treinamentos Especiais:
(      )  Ministrados por Pessoa Física - TEPF 

(      )  Ministrados por Pessoa Jurídica - TEPJ 

Nome da Instituição onde realiza ou realizará o Curso:______________________________________          Sigla:___________Município: ___________________________________ Estado: _________________
País: ______________________________Área: _____________________________
Código área (da FAPEMIG):__________________________________________

Código sub-área (da FAPEMIG): _____________________________________
Título do Projeto: _____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Justificativa: _________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Conceito CAPES: _________Início do curso: _____/______/____  Previsão Término:_____/_____/___
Créditos concluídos? (caso já tenha começado o treinamento)

Sim                    Não    

 Quantos cumpridos:__________                                   Quantos faltam:________


PARECER DO DEPARTAMENTO:

Em reunião realizada em ​​​​_______________________________________, o Departamento de_________________________________________ aprovou a inscrição do(a) Professor(a) _________________________________________________________________________________   no Plano Operativo 2015 do Programa de Capacitação de Recursos Humanos – PCRH – UNIMONTES/FAPEMIG, para realização do curso mencionado.

Montes Claros, _______ de _______________________ de 2014.

_____________________________________________

Chefe de Departamento



______________________________

Assinatura do candidato
