[bookmark: _GoBack][bookmark: _GoBack][image: ]

Ministério da Educação
Secretaria de Educação Profissional e Tecnológica
Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia do Rio Grande do Sul
Diretoria de Gestão de Pessoas

AFASTAMENTO PARA QUALIFICAÇÃO
(TÉCNICO-ADMINISTRATIVOS)

1. Dados Pessoais
	Nome: 
	Siape nº:

	CPF: 
	Unidade de Lotação: 

	E-mail: 
	Telefone: 

	Cargo: 
	Setor: 

	Cargo em Comissão ou Função Gratificada: 



2. Requer
	(   ) 1º Afastamento

	(   ) Prorrogação Afastamento

	Informe o período do afastamento anterior: ____/____/_______ a ____/____/_______

	Solicita Afastamento para o período de: ____/____/_______ a ____/____/_______

	Edital de Afastamento nº: 



3. Solicita afastamento para[endnoteRef:2]:  [2:  Conforme o artigo 6º da Resolução Consup 115/2014 os afastamentos obedecerão aos seguintes prazos:
Até seis meses para estágio;
Até doze meses para especialização;
Até vinte e quatro meses para mestrado;
Até quarenta e oito meses para doutorado;
Até doze meses para pós-doutorado.] 

	(   ) Estágio
	(   ) Especialização

	(   ) Mestrado
	(   ) Doutorado

	(   ) Pós-Doutorado



4. Dados do Curso Pretendido
	Instituição:
	

	Nome do Curso:
	

	Cidade/País:
	

	Período do Curso: 
	____/____/_______ a ____/____/_______



5. Custo Financeiro:
	(   ) Curso em Instituição Pública com bolsa
	(   ) Curso em Instituição Particular com bolsa

	(   ) Curso em Instituição Pública sem bolsa
	(   ) Curso em Instituição Particular sem bolsa



6. Observações: (se necessário)
	

	

	

	

	



7. Justificativa do Pedido:
Através de um Memorial Descritivo contendo obrigatoriamente: 
a) Motivações:
b) Contribuição do curso para a Instituição;
c) A existência de correlação e o pré-projeto/plano de trabalho e os grupos de pesquisa dos Câmpus (somente para os casos de mestrado, doutorado e pós-doutorado);
d) Justificativa para o afastamento e para a participação não possa ocorrer simultaneamente com o exercício do cargo, Liberação de Horário para Servidor TAE estudante ou mediante compensação de horário ou liberação de carga horária.
Data: ____/____/_______


___________________________________________ 
Assinatura do Solicitante

Ciente e de acordo em ____/____/_______

___________________________________________ (Assinatura)
Nome: _____________________________________
Presidente da CIS


Ciente e de acordo em ____/____/_______

___________________________________________ 
Assinatura e Carimbo do Diretor-Geral
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