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	DADOS DO PÓS-DOUTORANDO

	

NOME: _____________________________________________________________________________
(nome completo por extenso)

SEXO:   M |_|        F |_|

Nº USP: _________________ E-MAIL: ____________________________________________________

DEDICAÇÃO:   INTEGRAL |_|	PARCIAL |_|

Em caso de dedicação parcial, indicar a carga horária semanal: __________

DATA DA VIGÊNCIA NO PROGRAMA DE PÓS-DOC: INÍCIO ______/_____/______ FIM ______/_____/______

	AUTORIZAÇÃO DO SUPERVISOR

	

SUPERVISOR: ______________________________________________________________________
(nome completo por extenso)


__________________________________________________________________________________
Assinatura do supervisor autorizando a participação do pós-doc na atividade de graduação


	AUTORIZAÇÃO DO CHEFE DO DEPARTAMENTO

	

CHEFE DO DEPARTAMENTO: ___________________________________________________________
(nome completo por extenso)


__________________________________________________________________________________
Assinatura do chefe do departamento responsável pela disciplina na qual será desenvolvida a Capacitação Didática


	DADOS COMPLEMENTARES

	
É BOLSISTA?   |_| NÃO     |_| SIM	

QUAL AGÊNCIA DE FOMENTO? |_| CAPES   |_| CNPq   |_| FAPESP |_| OUTRA        
                                                                                                                  
                                                                                                                   QUAL? _____________________

PERÍODO DE VIGÊNCIA DA BOLSA: INÍCIO: ____/____/_____ FIM: ____/____/____

BOLSA SOLICITADA? |_| NÃO     |_| SIM	

QUAL AGÊNCIA DE FOMENTO? __________________________________________






	DADOS DA ATIVIDADE DE GRADUAÇÃO

	
DISCIPLINA (junto a qual será desenvolvido a Capacitação Didática):

SIGLA: ______________ NOME: ________________________________________________________

PERÍODO EM QUE SERÁ MINISTRADA A DISCIPLINA:
 INÍCIO: ____/____/____    FINAL ____/____/____

PERÍODO EM QUE SERÁ REALIZADA A ATIVIDADE DE GRADUAÇÃO:
INÍCIO: ____/____/____    FINAL ____/____/___

	AUTORIZAÇÃO DO PROFESSOR RESPONSÁVEL PELA DISCIPLINA

	

PROFESSOR RESPONSÁVEL: __________________________________________________________
(nome completo por extenso)


____________________________________________________________________________________
Assinatura do professor responsável


	PREPARAÇÃO PEDAGÓGICA

	
|_| CONCLUÍDA	|_| CURSANDO	      |_| NÃO CURSOU

	
JÁ PARTICIPOU DO ESTÁGIO SUPERVISIONADO EM DOCÊNCIA?
|_| NÃO	|_| SIM

	UNIDADE
	SEMESTRE/ANO
	

	
	
	|_| VOLUNTÁRIO 

	
	
	|_| VOLUNTÁRIO




ANEXAR PLANO DE ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS DURANTE A CAPACITAÇÃO DIDÁTICA INCLUINDO O NÚMERO DE HORAS SEMANAIS QUE SERÃO DEDICADAS PELO PÓS-DOUTORANDO E DATA DE INÍCIO E TÉRMINO DE SUA PARTICIPAÇÃO.


DATA: ____/____/_____              ________________________________________
                                                      		Assinatura do pós-doutorando
ATENÇÃO: É OBRIGATÓRIO O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS
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