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REQUERIMENTO DE ESTÁGIO DE DOCÊNCIA

Ilmo. Sr.

Prof. Dr. Alexandre Vontobel Padoin

Coordenador do Programa de Pós-Graduação em Medicina e Ciências da Saúde da PUCRS
Eu, ____________________________________________, matrícula nº ___________, aluno(a) regularmente matriculado(a) no Curso de Pós-Graduação em Medicina e Ciências da Saúde, curso de Doutorado (  ) / Mestrado (  ), área de Concentração em ________________________, venho através deste requerer a realização de Estágio de Docência, na disciplina ______________________, carga horária _______, nº alunos aproximado na turma _______, nº de turmas ______, ministrada pelo(a) professor(a) Dr.(a) _______________________________,a realizar-se no semestre de 20___ /____,  no curso de ___________________, desta Universidade.

Ciente e de acordo:  





Porto Alegre, __ de ________ de 20__
_________________________________________________
Nome completo, Carimbo e assinatura do Prof. Orientador
___________________________________________________

Nome completo, Carimbo e assinatura do Prof. Responsável p/ disciplina

Anexar os seguintes documentos:

1. Conteúdo Programático (incluindo ementa da disciplina, objetivos, metodologia e referências bibliográficas;

2. Cronograma de Atividades;

3. Plano disciplina e descrição das atividades docentes.

TERMO DE COMPROMISSO

Declaro que estou ciente das exigências 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. 20 do Regulamento do PROSUP/CAPES.

____________________________________________ 
Nome completo e assinatura do(a) Pós-Graduando(a)
	A ser preenchido pelo PPGMCS

	Recebido em:
	Assinatura:

	Decisão da PPG: 
( ) Deferido ( ) Indeferido
	Data:                             Ata nº:

	Observações:
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