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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)

PRORROGAÇÃO E/OU ALTERAÇÃO DO AFASTAMENTO  

PELO PROGRAMA DE CAPACITAÇÃO DOCENTE – PROCAD


	
	



	DADOS PESSOAIS

	NOME DO REQUERENTE:


	TELEFONE


	
	CELULAR
	
	E-MAIL


	ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA

	Rua, nº, complemento




	BAIRRO


	
	CEP
	
	CIDADE



	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	


	 PRORROGAÇÃO E/OU ALTERAÇÃO DO AFASTAMENTO


	OBJETIVO
	
	PERÍODO PREVISTO  

	
	[image: image1.png]
       MESTRADO
	
       DOUTORADO
	
       PÓS-DOUTORADO
	
       ESTÁGIO DE PESQUISA
	
	INÍCIO
	TÉRMINO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	MODALIDADE PARA PRORROGAÇÃO E/OU ALTERAÇÃO DO AFASTAMENTO

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

	(
	LIBERAÇÃO PARCIAL (_____ HORAS) DA CARGA SEMANAL, COM MANUTENÇÃO INTEGRAL DE SALÁRIOS E DEMAIS VANTAGENS,  DEVENDO O DOCENTE CUMPRIR A CARGA HORÁRIA, PREFERENCIALMENTE NAS ATIVIDADES DE  TDG + PAT.

	(
	LICENÇA SEM VENCIMENTOS


	CAPACITAÇÃO


	INSTITUIÇÃO
	
	CIDADE / PAÍS


	CURSO / ÁREA DE CONCENTRAÇÃO
	
	INÍCIO DO CURSO / ESTÁGIO 

	
	
	
	
	


	POSSUI BOLSA?

	 
	( SIM
	AGÊNCIA DE FOMENTO

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

	
	( NÃO
	
	
	
	


	DOCUMENTOS A SEREM ANEXADOS:
· COMPROVANTE DE MATRÍCULA NO CURSO / CARTA DE ACEITAÇÃO;

· RELATÓRIO ANUAL DE ATIVIDADES;

· PLANO DE TRABALHO E CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS (ASSINADOS PELO ORIENTADOR);

· HISTÓRICO ESCOLAR, QUANDO FOR O CASO;
· ATAS DO CORPO DELIBERATIVO DO DEPARTAMENTO E DO CONSELHO DEPARTAMENTAL APROVANDO A  PRORROGAÇÃO E/OU ALTERAÇÃO DO AFASTAMENTO;
· COMPROVANTE DE CONCESSÃO DE BOLSA (QUANDO HOUVER).


	ASSINATURA DO REQUERENTE
	
	DATA

	
	
	

	
	
	
	
	


	JUSTIFICATIVA PARA SOLICITAÇÃO

	


	INSTRUÇÕES DO DEPARTAMENTO

	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
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