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	UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Sub-reitoria de Pós-graduação e Pesquisa

Departamento de Capacitação e Apoio à Formação de Recursos Humanos (DCARH/SR-2)

INSCRIÇÃO NO PROGRAMA DE CAPACITAÇÃO DOCENTE – PROCAD

	
	



	DADOS PESSOAIS


	NOME DO REQUERENTE:


	ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA

	Rua, nº, complemento




	BAIRRO


	
	CEP
	
	CIDADE



	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	


	TELEFONE
	
	CELULAR
	
	E-mail


	DADOS FUNCIONAIS


	UNIDADE
	
	DEPARTAMENTO / SETOR





	MATRÍCULA
	
	DATA DE ADMISSÃO NA UERJ
	
	CH TOTAL
	
	CATEGORIA FUNCIONAL

( AUX     ( ASSIS      ( ADJ      ( ASSO    ( TIT
	
	PROCIENTISTA

(SIM             ( NÃO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	ATIVIDADES QUE DESENVOLVE NA UERJ
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	ATIVIDADES DESENVOLVIDAS FORA DA UERJ


	INSTITUIÇÃO
	
	CARGO/FUNÇÃO


	
	CARGA HORÁRIA


	AFASTAMENTO


	OBJETIVO
	
	PERÍODO PREVISTO 

	
        ESPECIALIZAÇÃO 
	
       MESTRADO
	
       DOUTORADO
	
       PÓS-DOUTORADO
	
       ESTÁGIO DE PESQUISA
	
	INÍCIO
	TÉRMINO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	MODALIDADE DO AFASTAMENTO

	  (
	   LIBERAÇÃO INTEGRAL DA CARGA HORÁRIA COM MANUTENÇÃO INTEGRAL DE  SALÁRIOS E DEMAIS VANTAGENS

	(
	LIBERAÇÃO PARCIAL (_____ HORAS) DA CARGA HORÁRIA SEMANAL, COM MANUTENÇÃO INTEGRAL DE SALÁRIOS E DEMAIS VANTAGENS, DEVENDO O DOCENTE MANTER SUAS ATIVIDADES EM SALA DE AULA

	(
	LICENÇA SABÁTICA

	(
	LICENÇA SEM VENCIMENTOS


	CAPACITAÇÃO


	INSTITUIÇÃO
	
	CIDADE / PAÍS


	CURSO / ÁREA DE CONCENTRAÇÃO
	
	INÍCIO DO CURSO / ESTÁGIO 

	
	
	
	
	


	SOLICITOU BOLSA?

	 (  NÃO
	( SIM. FOI CONCEDIDA
	AGÊNCIA DE  FOMENTO

	
	
	( FAPERJ
	( CNPq
	( CAPES
	    ( OUTRAS.  ESPECIFICAR:  ________________

	
	( SIM. EM JULGAMENTO
	
	
	
	


	DOCUMENTOS A SEREM ANEXADOS:

· COMPROVANTE DE MATRÍCULA NO CURSO / CARTA CONVITE / CARTA DE ACEITAÇÃO;

· PLANO DE TRABALHO E CRONOGRAMA DE ATIVIDADES CONTENDO A ASSINATURA DO ORIENTADOR;

· HISTÓRICO ESCOLAR, QUANDO FOR O CASO;

· CURRÍCULO LATTES ATUALIZADO;

· ATAS DO CORPO DELIBERATIVO DO DEPARTMENTO E DO CONSELHO DEPARTAMENTAL APROVANDO O AFASTAMENTO;

· COMPROVANTE DE CONCESSÃO DE BOLSA (QUANDO HOUVER).


	ASSINATURA DO REQUERENTE
	
	DATA

	
	
	

	
	
	
	
	


	TERMO DE AJUSTE E COMPROMISSO

Ajuste que fazem __________________________________________________________, professor universitário, matrícula nº. ________________ e a Universidade do Estado do Rio de Janeiro, no ato e condições abaixo fixadas:

1. Concordam as partes acima citadas com o afastamento remunerado pelo Programa de Capacitação Docente (PROCAD), para o fim de capacitação docente, em conformidade com os mandamentos universitários pertinentes e com o que consta do processo de afastamento homologado pelo Magnífico Reitor.

2. Após o término do prazo concedido, deve o docente retornar imediatamente às suas funções, independentemente de comunicação ou convocação, sob pena de caracterização de abandono de cargo, de acordo com o Estatuto dos Servidores Públicos e Civis do Estado do Rio de Janeiro. Caso a titulação ocorra antes do término da licença autorizada, o docente deverá reassumir suas atividades e comunicar o fato ao DCARH / SR-2.

3. A concessão do afastamento para capacitação docente importará no compromisso de quando de seu retorno, o professor permanecer em atividade na UERJ, sem solicitar redução na sua carga horária de trabalho, por tempo igual ao afastamento, incluindo as prorrogações, sob pena de ressarcir à Universidade em dobro os vencimentos e legais acréscimos percebidos durante o período no qual usufruiu o benefício.

4. O compromisso do beneficiado pelo PROCAD não se esgota quando de seu retorno às atividades na UERJ, e sim quando alcança o objetivo do afastamento, qual seja: a conclusão do curso de pós-graduação objeto da licença, com a obtenção do título correspondente, quando for o caso. Quando o beneficiado pelo PROCAD não alcançar o objetivo da licença, salvo justo motivo, ficará impossibilitado de requerer novo afastamento para capacitação docente.

5. Darão direito à promoção docente os títulos obtidos no país, em cursos avaliados pela CAPES com conceitos entre 3 e 7.

6. A promoção na carreira docente dos titulados no exterior está regulada pela AEDA 006/ 99 e pela Deliberação 31/ 97.

Rio de Janeiro, ____ de ________________ de ______.

_______________________________________________

Docente

________________________________________________

Sub-reitor de Pós-graduação e Pesquisa


	INSTRUÇÕES DO DEPARTAMENTO


	PROFESSORES DO DEPARTAMENTO EM PROGRAMAS DE  PÓS-GRADUAÇÃO

	NÍVEL
	PELO  PROCAD
	FORA DO  PROCAD
	TOTAL

	MESTRADO
	
	
	

	DOUTORADO
	
	
	

	PÓS-DOUTORADO
	
	
	

	TOTAL
	
	
	


	AO PROFESSOR _________________________________________________________________________________________________________________________.

SOLICITANDO RELATAR NA PRÓXIMA REUNIÃO DO DEPARTAMENTO, INCLUINDO EM SUA ANÁLISE O DESEMPENHO ACADÊMICO DO DOCENTE NA UERJ E A RELEVÃNCIA DA TITULAÇÃO PARA O DEPARTAMENTO/UNIDADE (O AFASTAMENTO DEVE ESTAR PREVISTO NO PLANIND DO SEMESTRE E NÃO PODERÁ ACARRETAR  PREJUÍZO ÀS ATIVIDADES DO DEPARTAMENTO).

EM ______/______/______   

	__________________________________________________________________

CHEFE DO DEPARTAMENTO


	PARECER DO RELATOR DO DEPARTAMENTO

	


	DECISÃO DO DEPARTAMENTO/CONDIÇÃO PARA O AFASTAMENTO DO REQUERENTE 

	           REMANEJAMENTO DE CARGA HORÁRIA. NOMEAR O(S) SUBSTITUTO(S): ___________________________________________________________________________________________________________

           ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

           ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

        
      CONTRATO DE PROFESSOR SUBSTITUTO. JUSTIFICAR ( indicando a(s) disciplina(s) e respectiva(s) carga(s) horária(s) ministrada(s) pelo solicitante):______________________________________________

       _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
      __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

      __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
APROVADO O PARECER DO RELATOR.

   EM PROSSEGUIMENTO, À DIREÇÃO DA UNIDADE, SOLICITANDO A ANÁLISE PELO CONSELHO DEPARTAMENTAL

   EM ________/________/________                                           

                                                                                                                           _______________________________________________________________________________

                                                                                                                                                                                      CHEFE DO DEPARTAMENTO




	CONSELHO DEPARTAMENTAL

	PARECER DO RELATOR




	DECISÃO DO CONSELHO DEPARTAMENTAL

	      ACOLHIDO O PARECER DO RELATOR;

       REJEITADO O PARECER OU ACEITO COM MODIFICAÇÕES.

 SÚMULA DA DECISÃO

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	Ao DCARH/SR-2,  em prosseguimento.

EM _________/__________/_________                                                                                             _________________________________________________________________________

                                                                                                                                                                                                             DIRETOR DA UNIDADE


DECLARAÇÃO

Eu, ____________________________________________________________, CPF nº. _______________________, matrícula UERJ nº.______________, declaro estar ciente que o servidor docente integrante do Regime de Trabalho de Tempo Integral com Dedicação Exclusiva poderá usufruir afastamento pelo PROCAD por período máximo de 12 meses e que eventual afastamento por período superior acarretará o desligamento do referido Regime de Trabalho em conformidade com o inciso IX do artigo 7º da Lei 6328/2012. Declaro estar ciente, ainda, que o desligamento do referido regime ocasiona o dever de cumprimento do interstício temporal previsto nos parágrafos 2º, 3º e 4º do art. 3º da Lei 6328/2012, antes de nova adesão.

Rio de Janeiro, _____ de _________________ de ______.

____________________________________________
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