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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECÔNCAVO DA BAHIA

CENTRO DE CIÊNCIAS AGRÁRIAS, AMBIENTAIS E BIOLÓGICAS

CONSELHO DIRETOR
FORMULÁRIO “B”

RELATÓRIO FINAL DE ATIVIDADES DE PESQUISA

	Nº do Processo de Registro da Atividade:
	     

	Data de Aprovação:
	     


1. Título da Atividade
     
2. Objetivos Alcançados pelo Projeto 
     
3. Apresentação Sucinta dos Principais Resultados Obtidos Destacando o Avanço Teórico ou Experimental Alcançado (Informar os resultados efetivamente alcançados pela Atividade. Caso existam, especificar avanços obtidos em termos de infra-estrutura1, produção tecnológica2, serviços3, publicações técnico-científicas4, capacitação de recursos humanos 5, difusão6, relatório de pesquisa7, outros)
	     



1Descrever as melhorias implantadas nas instalações físicas relacionadas a Atividade, tais como laboratórios, equipamentos, etc.
2Informar o desenvolvimento de produtos, protótipos, patentes, processos, metodologias, etc.

3Especificar a prestação de serviços especializados como, por exemplo, análises, ensaios técnicos, levantamentos, estudos, assessorias.
4Listar artigos publicados em periódicos, comunicações em congresso teses concluídas (informando título, orientador, orientado, banca examinadora, data da defesa), capítulos em livros, livros, manuais, etc. 

5Discriminar os resultados das atividades voltadas à capacitação da equipe executora, bem como daquelas dirigidas a profissionais ou instituições externas ao Projeto, relacionando cursos, treinamentos, formação de mestres e doutores, orientação de teses, etc.
6Citar a realização de eventos e a produção de materiais de divulgação e extensão, especificando sua contribuição para o conhecimento pela comunidade em geral do conteúdo do trabalho desenvolvido.

7Informar a apresentação de relatório de pesquisa em anexo.

4. Dificuldades (Caso existam, citar as principais dificuldades enfrentadas durante a realização da  Atividade bem como as estratégias adotadas ou sugeridas para superação das mesmas)
     
5. Equipe que participou efetivamente do projeto/ Solicitação de Certificado
	Nome/Instituição
	CPF
	Categoria2
	Função no Projeto
	Carga Horária de Dedicação Semanal (h)
	Solicita Emissão de Certificado

(S/N)

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     


     2Docente: A/ Técnico-administrativo: B/ Discente: C/ Pesquisador: D
6. Resultados Numéricos 
	Número de Professores do CCAAB participantes do Projeto
	     

	Número de Professores de outros Centros da UFRB participantes do Projeto
	     

	Número de Estudantes de Graduação Bolsistas participantes do Projeto
	     

	Número de Estudantes de Graduação Não-Bolsistas participantes do Projeto
	     

	Número de Estudantes de Pós-graduação Bolsistas participantes do Projeto
	     

	Número de Estudantes de Pós-graduação Não-Bolsistas participantes do Projeto
	     

	Número de Servidores Técnico-Administrativos participantes do Projeto
	     

	Número de participantes de outras instituições
	     

	Número Total de participantes da Atividade
	     


7. Aporte financeiro obtido pelo projeto
     
     Em,    /    /                     Assinatura do Coordenador: _______________________

PARECER DO GESTOR DA COORDENAÇÃO ACADÊMICA
	 FORMCHECKBOX 

	Recomenda-se Aprovação
	 FORMCHECKBOX 

	Recomenda-se Ajustes*

	Justificativas:



	Nome do Gestor
	

	Assinatura do Relator
	

	Local e Data
	


* Devolver em até 10 dias à Coordenação Acadêmica.







_________________________________________________________________________________________________________

UFRB – CCAAB

CEP 44380-000, Cruz das Almas/BA

Tel. (75) 3621-9751 / ccaab@ufrb.edu.br

http://www.ufrb.edu.br/ccaab

