A N E X O

SOLICITAÇÃO DE AFASTAMENTO PARA:

(
) Eventos Científicos

(
) Ministrar Cursos

(
) Participar de Supervisão/Cooperação Interinstitucional

(
) Participar de Assessoria/Consultoria/Prestação de Serviços

(
) Atividades de Pesquisa

1.
Identificação do solicitante


Nome:__________________________________________________


Titulação:_______________________________________________


Departamento:____________________________________________

2.
Condições desta solicitação


Período: de ___/___/___  a  ___/___/___


(
) Integral,


(
) Parcial, nos seguintes dias da semana:___________________

3.
Informações sobre a atividade


Denominação da atividade:____________________________________________________


Instituição de destino:_____________________________________


Cidade:_______________________Estado_____________________


Entidade  (órgão)  promotora:________________________________

4.
Justificativa do solicitante para o presente afastamento


(anexar documentos comprobatórios)


_______________________________________________________


_______________________________________________________


_______________________________________________________


_______________________________________________________


_______________________________________________________

5. 
Plano de custo do afastamento (fonte de financiamento)


_______________________________________________________

6. 
Percepção de Emolumentos


(
) Não


(
) Sim - Valor _______________________________________

7.
Deliberações Colegiados


a) Chefe do Departamento


(
)  deferido



(
)  indeferido


Assinatura:______________________________________________


b) Deliberações do Conselho Departamental:


_______________________________________________________


_______________________________________________________


_______________________________________________________


Assinatura:_______________________________Data:___/___/___


c) Deliberação do Conselho Interdepartamental:


    (para afastamentos com duração superior a 5 dias e inferior ou igual a 30 
     dias )


Assinatura:_______________________________Data:___/___/___


d) Ciência do CEPE


Assinatura:_______________________________Data:___/___/___


Assinatura do Docente:______________________Data:___/___/___
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