SOLICITAÇÃO DE AFASTAMENTO PARA CAPACITAÇÃO – DOCENTE
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Assinado eletronicamente nos termos do Decreto Estadual nº 7.304/2021



TRAMITAÇÃO:
Requerente > Colegiado do Curso > Direção do Centro > DivRH/Campus >PROGESP
· O processo deve conter o parecer do(a) Chefe do Colegiado e do(a) Diretor(a) de Centro;
· A DivRH do campus de origem deve fazer a informação de que o processo está devidamente instruído e anexar o dossiê funcional;
· A PROGESP/DRH deve analisar o processo e, em caso de autorização do afastamento para capacitação, expedir portaria.
OBS: Encaminhar acompanhado deste formulário o Plano de Atividades e oTermo de Compromisso assinado pelo Docente. 
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[bookmark: _Hlk236751760]PLANO DE ATIVIDADES


1. [bookmark: Texto21]DOCENTE AFASTADO:     	

2. [bookmark: Texto22]NOME DO ORIENTADOR:     

3. [bookmark: Texto23]NOME DO COORDENADOR (PARA MESTRADO OU DOUTORADO):      

4. [bookmark: Texto24][bookmark: Texto25][bookmark: Texto31]MODALIDADE: (   ) Mestrado	 (   )Doutorado   (   ) Pós-Doutorado
5. [bookmark: Texto26]INÍCIO DO CURSO:     
6. [bookmark: Texto27]PRAZO PARA INTEGRALIZAÇÃO:     
7. [bookmark: Texto28]ÁREA:      

8. [bookmark: Texto29]INSTITUIÇÃO:     

9. COMPROVANTE DE MATRÍCULA OU TERMO DE ACEITE NO CURSO:
(anexar ao processo).

10. DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES:
(descrever o planejamento de todas as atividades que serão realizadas durante o período de capacitação).
[bookmark: Texto30]        

Local, data:        ,      de       de     .


Assinado eletronicamente nos termos do Decreto Estadual nº 7.304/2021
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