[image: image1.png]Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul

E\-M/v ESCOLA PE CIENCIAS Programa de Pds-Graduacéo em Biologia Celular e Molecular
ruc:< | DA SAUDE E DA VIDA






À 

Comissão Coordenadora

Programa de Pós-Graduação Biologia Celular e Molecular

REQUERIMENTO

Eu, (nome do aluno), aluno do curso de (mestrado/doutorado) regularmente matriculado no Programa de Pós-Graduação em Biologia Celular e Molecular, venho através deste solicitar a realização de Estágio de Docência em (ano/semestre), na disciplina (nome da disciplina), ministrada pelo(a) professor(a) (nome do professor responsável pela disciplina), no curso de (nome do curso de graduação) desta Universidade.




Ciente e de acordo:

______________________

Assinatura do Prof. Orientador

______________________

Assinatura do Prof. Responsável pela disciplina

TERMO DE COMPROMISSO

Declaro para os devidos fins, tenho ciência das obrigações contidas no Regulamento do Estágio de Docência de Pós-Graduação, aprovado pela Câmara de Pesquisa e Pós-Graduação, em 29 de maio de 2013, e na Portaria nº 181 Art. 22 do Regulamento do Programa de Excelência Acadêmica – PROEX.

___________________________

Assinatura do aluno

Porto Alegre, _____ de _______________ de _____.

*Anexar o Conteúdo Programático (incluindo ementa da disciplina, objetivos, metodologia e referências bibliográficas);
1. Plano de Atividades do Estágio de Docência

Nome da disciplina:

Curso de graduação:

Professor da disciplina:

Período do estágio (ano/semestre):

Número de alunos previstos na turma:

Carga horária da disciplina: 

Carga horária semanal do estagiário na disciplina (máxima de 4 horas):

Carga horária semestral do estagiário na disciplina (entre 15 e 60 horas):

Ementa da disciplina:

2. Descrição das atividades

*Descrição das atribuições do pós-graduando na disciplina e o cronograma de Atividades.
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