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Requerimento para instruir o processo de solicitação de Afastamento para Qualificação em Programas de Pós-graduação nacionais ou estrangeiras, conforme normatização da CAPES e conforme Resolução nº. 012/2011-CONEPE.
	I - DADOS DO REQUERENTE

	Nome Completo:

	Endereço:

	Telefone p/ contato:
	E-mail:

	Nacionalidade:
	Estado Civil: 
	Data de Nascimento:

	Nº Matrícula Funcional:
	RG nº:
	CPF nº:

	Curso:
	Campus Universitário:

	II – DADOS GERAIS DO AFASTAMENTO

	Natureza do Afastamento:

   (   ) com ônus – mantida a remuneração, acrescida de bolsa ou auxílio de órgão público federal;
   (   ) com ônus limitado - mantida apenas a remuneração;    
   (   ) sem ônus - com perda total da remuneração;

	   (   ) Cancelar a Portaria de Afastamento para Qualificação;  Número da Portaria ___________ Motivo do Cancelamento:_______________________________________________________ ___________________________________________________________________________


	Regime de Trabalho Atual:

 (    ) 20 horas               (    ) 30 horas                (    ) dedicação exclusiva



	  Objetivo:
 (  ) Pós- Doutorado (  ) Doutorado  (  ) Mestrado  (  )Dinter  (  )Minter


	Instituição de Destino:


	Cidade:

	Estado:

	País:


	Programa de Pós-graduação:
Endereço:

Telefone:                             

e-mail do programa:                                                https:

	Duração do Curso:
Início_____/___/____ 
Término ____/___/____


	Período de Afastamento: 
Início_____/___/____ Término ____/___/____
- TODO INICIO DE AFASTAMENTO DEVERÃO COINCIDIR COM O INICIO DOS SEMESTRES LETIVOS.

	Solicitou bolsa ou auxílio

(   )Não    (    ) Sim / especificar agência:  (    ) CAPES  (     ) CNPQ  (    )outros____________

	[image: image1.png]Data: _____/_____/_____
UNEMAT/PROTOCOLO

RECEBIDO DO DEPARTAMENTO

Data:____/____/_________

Horário:_______________

Assinatura do Servidor 

 UNEMAT




Versão. Maio de 2016
___________________________


Assinatura do requerente

















