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Interessado(a):   

Siape   nº:     

Unidade   Organizacional:   

Cargo:   

Setor:   

Membros   da   Equipe   de   Trabalho:   
  
  

Chefia   Imediata:   
Portaria   nº:   

Solicita   Afastamento   para:                      (       )   Mestrado   
                                                                    (       )   Doutorado   
                                                                    (       )   Pós-Doutorado   

Nome   do   Curso:  

Ins�tuição   de   Ensino:   

Cidade   da   Ins�tuição   de   Ensino:   

Período   do   Afastamento:   _____________________   a   ______________________   

A�vidades   Desenvolvidas   (descrever):   
  
  
  
  

A   equipe   de   trabalho   do   servidor   iden�ficado   acima   opina:   
       (       )   Favoravelmente   ao   pedido   do(a)   servidor(a)   
       (       )   Desfavoravelmente   ao   pedido   do(a)   servidor(a)   
Mo�vação   (descrever   os   mo�vos   da   decisão):   
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Com   o   afastamento   do   servidor(a)   acima   iden�ficado   as   a�vidades   por   ele(a)   desenvolvidas   serão   
organizadas   da   seguinte   forma   (descrever):   

  
  
  

 
____________________________________________   

Local   e   data   
 
 

____________________________________________   
Assinatura   do   Coordenador/Chefe   Imediato   

De   acordo.   
(todos   os   membros   da   equipe   de   trabalho   descritos   acima   devem   assinar   o   parecer)   

  
  

__________________________________________   (assinatura)   
Nome:   
Siape   nº:   

  
  

__________________________________________   (assinatura)   
Nome:   
Siape   nº:   

  
  

__________________________________________   (assinatura)   
Nome:   
Siape   nº:   

  
  

__________________________________________   (assinatura)   
Nome:   
Siape   nº:   

  
  

__________________________________________   (assinatura)   
Nome:   
Siape   nº:   


