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REQUISIÇÃO DE APROVEITAMENTO DE CRÉDITOS POR ATIVIDADES ACADÊMICAS E PROFISSIONAIS 

Nome do(a) aluno (a):                                                                                    Matrícula:  

Nome do(a) Orientador(a): 

Sinalize, no quadro abaixo, quais as atividades realizadas para aproveitamento de crédito. Ao final da página, estudante e 

orientador(a) devem rubricar este documento, assim como os documentos comprobatórios apresentados. 

Área Critério Créditos Requisitos mínimos Documentação comprobatória 

Publicação 

Publicações aceitas ou publicadas (com 
professor do programa; B1 ou mais) 

Artigo primeiro autor 
internacional (ou 

equivalente) (   ) 4 NA 

Carta/e-mail de aceite ou folha de rosto do 
artigo publicado 

 

Participação em artigo 
internacional (ou 

equivalente) (   ) 2 NA 

Artigo nacional primeiro 
autor (   ) 2  

 
Participação em artigo 

nacional 
 
 (   ) 1 NA 

Internacionalização 

Sanduíche  (   ) 4 

Duração de pelo menos 
90 dias para sanduíche e 

30 dias para missões. Relatório de atividades  conforme modelo PrInt 
ou CAPES/CNPq 

Missões e atividades semelhantes (1 mês 
ou mais)  (   ) 2 

Duração de pelo menos 
90 dias para sanduíche e 

30 dias para missões. 

Prêmio ou distinção internacional  (   ) 2  
Carta ou e-mail de atribuição do prêmio ou 

distinção 

Participação em projeto internacional  (   ) 2 

Membro efetivo da 
equipe de pesquisa. O 

projeto precisa ser 
financiado ou executado 

no exterior. 

Carta do coordenador geral do projeto 

Grant internacional  (   ) 1  Carta ou e-mail de atribuição do grant 

Apresentação de trabalho científico em 
workshop internacional; evento  (   )1 

Coautor ou apresentador 
do trabalho. Máximo de 2 

créditos. 
Carta/e-mail de aceite ou cópia dos anais do 

evento 

Ter coorientador internacional  (   ) 2  Carta/e-mail de aceite da coorientação 

Membro internacional na banca de 
qualificação  (   ) 1  Cópia da ata da banca 

Inovação 

Startup  (   ) 4 

Relacionado ao tema de 
pesquisa do 

aluno/orientador 

Cópia do contrato social da empresa 
Cópia do certificado de patente ou registro 

Carta do coordenador geral do projeto Patente e registro  (   ) 4 

Relacionado ao tema de 
pesquisa do 

aluno/orientador 

Projeto empreendedor  (   ) 4 

Relacionado ao tema de 
pesquisa do 

aluno/orientador 

Impacto Social 

Curso de extensão Organizador ou gerente (   ) 2 Duração: 15h 

Projeto e ficha/relatório de atividades de 
inserção social 

 

Curso de extensão Ministrante (   ) 1 Duração: 15h 

Capacitação para profissionais Organizador ou gerente (   ) 2 Duração: 15h 

Capacitação para profissionais Ministrante (   ) 1 Duração: 15h 

Intervenções para comunidades 
específicas/externas Organizador ou gerente (   ) 2 Duração: 15h 

Intervenções para comunidades 
específicas/externas Ministrante (    )1 Duração: 15h 
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Declaro que os documentos apresentados não foram utilizados em outra solicitação de aproveitamento de 

créditos em análise ou já deferida. 

 

___________________________________________ 

                                                                                                         Assinatura do discente 

                                                                                                            Data:  

 

Declaro que estou ciente e de acordo com a solicitação. 

 

__________________________________________ 

                                                                                                          Assinatura do (a) orientador (a) 

                                                                                                                                                    Data: 

 

Parecer da Comissão Coordenadora do PPGP 

Parecer:             Favorável   Desfavorável                              

  
Declaro que estou ciente e de acordo com a solicitação.  
 
 
Assinatura de membro da Comissão Coordenadora 
 
__________________________________________ 
 
Data:  
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