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Matricula: GRR

Nome: Fone:
E-mail: Data da solicitacao:
Formatura Prevista para Semestre/Ano: /

ATENCAO

e Todas as atividades possuem C.H. maxima validavel igual a 60 horas.

e Verifique o regulamento das Atividades Formativas no site do TADS, bem como os
documentos comprobatdrios necessarios para cada atividade a ser requerida.

e Os documentos comprobatérios sdao indispensaveis para registro da atividade. Eles
servirdo de comprovante oficial de seu cumprimento de C.H. exigida em atividades
formativas.

e Entregue este formuldrio, bem como todos os documentos comprobatérios, na
secretaria, no periodo informado pela coordenacdo do curso, para requisicdo de
atividades formativas.

e Preencha a tabela abaixo informando a C.H. requerida em cada atividade, bem como
a numeracdo das paginas que equivalem aos documentos comprobatérios da
atividade.

ltem | Atividade Numero da(s) C.H. requerida
pagina(s)
1 Disciplinas eletivas ou isoladas
2 Monitoria
3 Cursos de extensao presenciais ou a
distancia
4 Projetos, eventos ou atividades de
extensao
5 Participagao em Feira ou Exposi¢ao
6 Participacao em Palestra
7 Participagao em Semindrio, Congresso,
Encontro, Férum e Workshops




ltem | Atividade Numero da(s) C.H. requerida
pagina(s)
8 Organizagao de Seminario, Congresso,
Encontro, Férum e Workshop
9 Projeto de pesquisa, iniciagdo cientifica
ou tecnoldgica
10 Publicagao em Seminario, Congresso,
Encontro Cientifico, Férum, Workshops
11 Publicagao em periddico
12 Estagio ndo obrigatdrio remunerado
(ENOR), trabalho voluntario qualificado
ou trabalho remunerado (todos na area
de atuagdo do curso)
13 Trabalho voluntario filantrépico
14 Atividade cultural e artistica:
participacao em grupo de teatro, coral
e orquestra
15 Atividade de Avaliagdo Institucional

TOTAL C.H. requerida

EXCLUSIVO
COMISSAO

Parecer da Comissao Permanente de Avaliagao de Atividades Formativas:

Nome do Avaliador:

Data da validacao:




