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Ministério da Educação

Universidade Federal de Santa Maria

Centro de Ciências da Saúde

Programa de Pós-Graduação em Farmacologia 

Sala 5118 – Prédio 21 do Campus – Ramal 9382

E.mail: pgfarmacologia@gmail.com

Requerimento de Autorização para Realização de Atividade Complementar
Eu, _______________________ (nome do aluno), aluno do Programa de Pós-Graduação em nível de _____________(mestrado ou doutorado), matrícula número _________ (número de matrícula) solicito a autorização da Comissão de Bolsas e do Colegiado do PPG Farmacologia para realizar a seguinte atividade de formação complementar concomitante ao curso de (mestrado ou doutorado):

DESCRIÇÃO DA ATIVIDADE (Ex. Curso de especialização de formação de professor ou disciplina em curso de graduação), com carga horária total de _____ horas.
 

Declaro e comprovo, por meio do documento ____________ (discriminar o documento anexado – por exemplo: “comprovante de matrícula”) em anexo, que a atividade complementar não compromete mais que oito horas semanais.

Declaro, também, que estou ciente que esta atividade não deve interferir no desenvolvimento das minhas obrigações junto ao Programa, a saber: desenvolvimento do projeto; obtenção de créditos (100% dos créditos obtidos até a metade do curso – final do primeiro ano no mestrado e final do segundo ano, no doutorado); redação de manuscritos (submissão do primeiro manuscrito com resultados do doutorado até o 24º mês de Curso); prazos para qualificação e para defesa de dissertação/tese previstos no Regimento da Pós-Graduação; apresentação de RELATÓRIO SEMESTRAL DE ATIVIDADES (com dados experimentais obtidos no período, avaliado e assinado pelo orientador) e RENOVAÇÃO SEMESTRAL DO PRESENTE PEDIDO de autorização e que, na falta do cumprimento destas obrigações, meu desempenho será considerado insatisfatório, implicando na suspensão imediata da autorização para realizar atividade complementar. 

Declaro que estou ciente que a realização de atividade complementar sem autorização caracteriza violação da dedicação integral ao Curso, e implicará nas penalidades previstas no Termo de Compromisso firmado e reconhecido em cartório por mim, quando da concessão da bolsa de _________________ (mestrado ou doutorado).

Santa Maria, ______ de ______________ de _______.

____________________________

     
Nome do aluno (assinatura)

De acordo da Comissão de Orientação:

Eu, ____________________(Nome do orientador) concordo que o aluno ________________(nome do Aluno) realize a atividade  complementar descrita acima, sendo esta importante para a sua formação.

___________________________________    

Data:_____________
           
Nome do Orientador  (assinatura)

___________________________________


Data:_____________
Nome de Membro da Comissão de Orientação (assinatura)

___________________________________


Data:_____________

Nome de Membro da Comissão de Orientação (assinatura)
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