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ESTADO DE MATO GROSSO

SECRETARIA DE ESTADO DE CIÊNCIA E TECNOLOGIA

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE MATO GROSSO

Requerimento para solicitação de afastamento para docentes que comprove possuir vínculo acadêmico até a data de 03/03/2011 em Programa de Pós-graduação Stricto Sensu no País, devidamente reconhecido pela CAPES 
	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:

	Departamento:
	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

	Regime de Trabalho Atual:

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

	  Objetivo:
  (    ) Doutorado                       (    ) Mestrado

	Instituição de Destino:


	Cidade:

	Estado:

	País:


	Programa de Pós-graduação:
Endereço:

Telefone:                             

e-mail do programa:                                                https:

	Duração do Curso:

	Período de Afastamento: 
Início_____/___/____ Término ____/___/____
- todos os períodos de afastamento deverão coincidir com os semestres letivos.

- a data inicial para os afastamentos deverá ser a partir de julho/2011

	Solicitou bolsa ou auxílio

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

	Data: _____/_____/_______

_________________________
Assinatura do requerente



	UNEMAT/PROTOCOLO

RECEBIDO DO DEPARTAMENTO

Data:____/____/_________

Horário:_______________

Assinatura do Servidor 
 UNEMAT








