ANEXO  1- B


	
	UNIVERSIDADE FEDERAL DE LAVRAS

PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO
	


	REQUERIMENTO DE RENOVAÇÃO DE AFASTAMENTO PARA TREINAMENTO DE DOCENTES E TÉCNICO-ADMINISTRATIVOS A NÍVEL DE PÓS-GRADUAÇÃO


	I - PREENCHIMENTO PELO REQUERENTE

	NOME COMPLETO: ____________________________________________________________________

DEPARTAMENTO/SETOR: _____________________________________ Matric. no SIAPE: __________

CATEGORIA FUNCIONAL:           [       ]   Docente                [       ]          Técnico-Administrativo 

TIPO DE  AFASTAMENTO:           [       ]   Integral                 [        ]         Parcial

NÍVEL:     [       ]   Especialização           [       ]   Mestrado       [       ]    Doutorado          [       ]   Pós-Doutorado

Síntese da justificativa de seu requerimento: _________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________  

Instituição onde realizará o curso: _________________________________________________________

Curso:   ______________________________________________________________________________

Área de concentração: __________________________________________________________________

Liberação Inicial:   ____/____/____     a      ____/____/____

Liberação Atual:   ____/____/____     a      ____/____/____

Período Solicitado: ____/____/____     a      ____/____/____

Observação:

O requerimento de renovação somente será julgado caso o docente ou técnico-administrativo tenha encaminhado todo o material de acompanhamento do semestre anterior e o projeto de dissertação/tese (se for o caso). Observar art. 10 da Resolução CEPE nº 074, de 23/9/1998.
Data:  ____/____/____

Assinatura do Requerente


	II – PARECERES

	ASSEMBLÉIA DEPARTAMENTAL/SETOR: ____________________________________________________

DATA: ____/____/____                                                    ____________________________________

                                                                                                          Chefe do Departamento/Setor

	PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO: ___________________________________________________

DATA: ____/____/____                                            ____________________________________________

                                                                                                               Pró-Reitor de Pós-Graduação

	CONSELHO DE ENSINO, PESQUISA E EXTENSÃO: __________________________________________

DATA: ____/____/____                                           ____________________________________________

                                                                                                                                 Presidente











