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FORMULÁRIO 1 DA RESOLUÇÃO INTERNA DO PPGAP/UFRB Nº 02/2019

SOLICITAÇÃO DE ATIVIDADE DE TIROCÍNIO DOCENTE

	INFORMAÇÕES GERAIS

	Mestrando/a
	
	Matrícula
	

	Orientador/a
	
	Siape
	

	Concentração
	
	Semestre
	


	INFORMAÇÕES SOBRE O TIROCÍNIO DOCENTE

	Instituição
	

	Unidade Acadêmica
	

	Curso
	

	Componente curricular
	
	CH
	


OBS1: anexar o programa completo do componente curricular. | OBS2: CH é a sigla de Carga Horária.
	ASSINATURA DO/A ESTUDANTE SOLICITANTE

	Data
	
	Assinatura do/a estudante
	


	INFORMAÇÕES SOBRE O/A SUPERVISOR/A DE TIROCÍNIO DOCENTE

	Nome completo
	

	CPF
	
	RG / órgão expedidor / data de expedição
	

	IES de doutorado
	
	Ano de doutoramento
	

	Vínculo institucional
	
	Ano de início na IES
	


	PARECER DE ANUÊNCIA DO/A SUPERVISOR/A DE TIROCÍNIO DOCENTE

	Emitir parecer de concordância com a realização das atividades de tirocínio docente.

	Concorda com a supervisão
	Sim
	
	Não
	

	Data
	
	Assinatura do/a Supervisor/a
	


	PARECER DE ANUÊNCIA DO/A ORIENTADOR/A

	Emitir parecer de concordância com a realização das atividades de tirocínio docente.

	Concorda com o tirocínio
	Sim
	
	Não
	

	Data
	
	Assinatura do/a Orientador/a
	


	DATA DE APROVAÇÃO NO COLEGIADO DO PPGAP

	Reunião nº
	
	Data 
	

	Assinatura do/a Coordenador/a
	


FORMULÁRIO 2 DA RESOLUÇÃO INTERNA DO PPGAP/UFRB Nº 02/2019

RELATÓRIO DE ATIVIDADE DE TIROCÍNIO DOCENTE

	INFORMAÇÕES GERAIS

	Mestrando/a
	
	Matrícula
	

	Orientador/a
	
	Siape
	

	Concentração
	
	Semestre
	


	INFORMAÇÕES SOBRE O TIROCÍNIO DOCENTE

	Instituição
	

	Unidade Acadêmica
	

	Curso
	

	Componente curricular
	
	CH
	


OBS1: anexar o programa do componente curricular. | OBS2: CH é a sigla de Carga Horária.
	INFORMAÇÕES SOBRE O/A SUPERVISOR/A DE TIROCÍNIO DOCENTE

	Nome completo
	

	CPF
	
	RG / órgão expedidor / data de expedição
	

	IES de doutorado
	
	Ano de doutoramento
	

	Vínculo institucional
	
	Ano de início na IES
	


	RELATÓRIO DE TIROCÍNIO DOCENTE

	REALIZAÇÃO DA ATIVIDADE PRINCIPAL

	Realização de aulas teóricas e práticas
	Sim
	
	Não
	
	CH
	

	REALIZAÇÃO DA ATIVIDADES AUXILIARES

	Preparação de aulas teóricas e práticas
	Sim
	
	Não
	
	CH
	

	Elaboração e aplicação de prova ou trabalho
	Sim
	
	Não
	
	CH
	

	Atendimento de estudantes
	Sim
	
	Não
	
	CH
	

	Seleção de material didático
	Sim
	
	Não
	
	CH
	

	Produção de material didático
	Sim
	
	Não
	
	CH
	

	Organização de palestra e minicurso
	Sim
	
	Não
	
	CH
	

	Organização de atividades extra classe
	Sim
	
	Não
	
	CH
	

	Outros:
	Especificar
	Sim
	
	Não
	
	CH
	

	CARGA HORÁRIA TOTAL
	


OBS: CH é a sigla de Carga Horária.
	RELATO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS PELO(A) ESTUDANTE

	Relatar detalhadamente as atividades realizadas durante o período de tirocínio docente.

	Data
	
	Assinatura do/a estudante
	


	ANÁLISE DO DESEMPENHO DO(A) TIROCINANTE PELO(A) SUPERVISOR(A)

	Emitir parecer de análise sobre o desempenho do(a) estudante tirocinante.

	SITUAÇÃO
	Aprovado/a
	
	Reprovado/a
	

	Data
	
	Assinatura do/a Supervisor/a
	


	ANÁLISE DA ATIVIDADE DO TIROCINENTE PELO/A ORIENTADOR/A

	Emitir parecer de análise sobre o desempenho do(a) estudante tirocinante.

	SITUAÇÃO
	Aprovado/a
	
	Reprovado/a
	

	Data
	
	Assinatura do/a Supervisor/a
	


	DATA DE APROVAÇÃO NO COLEGIADO DO PPGAP

	Reunião nº
	
	Data 
	

	Assinatura do/a Coordenador/a
	


FORMULÁRIO 3 DA RESOLUÇÃO INTERNA DO PPGAP/UFRB Nº 02/2019

PEDIDO DE DISPENSA DE ATIVIDADE DE TIROCÍNIO DOCENTE

	INFORMAÇÕES GERAIS

	Mestrando/a
	
	Matrícula
	

	Orientador/a
	
	Siape
	

	Concentração
	
	Semestre
	


	INFORMAÇÕES SOBRE A EXPERIÊNCIA DOCENTE DE NÍVEL SUPERIOR

	Instituição
	

	Unidade Acadêmica
	

	Curso
	

	Período
	

	Componente curricular
	
	CH
	

	Instituição
	

	Unidade Acadêmica
	

	Curso
	

	Componente curricular
	
	CH
	

	Instituição
	

	Unidade Acadêmica
	

	Curso
	

	Período
	

	Componente curricular
	
	CH
	

	Instituição
	

	Unidade Acadêmica
	

	Curso
	

	Período
	

	Componente curricular
	
	CH
	

	Instituição
	

	Unidade Acadêmica
	

	Curso
	

	Período
	

	Componente curricular
	
	CH
	

	Data
	
	Assinatura do/a estudante
	


OBS: anexar ao pedido todos os programas completos dos componentes curriculares que solicita dispensa.

	ANÁLISE DO PEDIDO DE DISPENSA PELO/A ORIENTADOR/A

	Emitir parecer sobre o pedido de dispensa da atividade curricular de tirocínio docente formulada pelo(a) estudante.

	Concorda com a dispensa
	Sim
	
	Não
	

	Data
	
	Assinatura do/a Orientador/a
	


	PARECER DA COMISSÃO INDICADA PELA COORDENAÇÃO DO CURSO

	Emitir parecer circunstanciado de concordância ou discordância com relação ao pedido de dispensa das atividades de tirocínio docente formulado pelo(a) estudante.

	Concorda com a dispensa
	Sim
	
	Não
	

	Data
	
	1º Membro
	

	Data
	
	2º Membro
	

	Data
	
	3º Membro
	


	DATA DE APROVAÇÃO NO COLEGIADO DO PPGAP

	Reunião nº
	
	Data 
	

	Assinatura do/a Coordenador/a
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