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CENTRO DE FORMAÇÃO DE PROFESSORES
CONSELHO DIRETOR
FORMULÁRIO NUGEX 03
RELATÓRIO PARCIAL DE ATIVIDADES DE EXTENSÃO 


	CENTRO DE FORMAÇÃO DE PROFESSORES
	Nº. PROCESSO:

	TIPO DE AÇÃO EXTENSIONISTA:

(   ) Programa        (   ) Projeto         Caráter (   ) Permanente  (   ) Eventual      

(   ) Prestação de Serviço e Consultoria   (   ) Publicação ou Produções Didáticas


	TÍTULO DA ATIVIDADE:

	COORDENADOR(A): 

	CARGA HORÁRIA:                                                  PERÍODO:      /   /       a     /  /  

	PÚBLICO ALVO:

	


ÁREA TEMÁTICA: Se houver mais de uma área classificar área principal (1) e secundária (2)

(   ) Comunicação   (   ) Direitos Humanos e Justiça      (   ) Meio Ambiente            (   ) Tecnologia e Produção

(   ) Cultura            (   ) Educação                                (   ) Saúde                          (   ) Trabalho



	EMISSÃO DE CERTIFICADOS:   (   ) Sim     (   ) Não
PRORROGAÇÃO DO PRAZO DE VIGÊNCIA:   (   ) Sim   (   ) Não
PERÍODO COM PRORROGAÇÃO DE VINGENCIA: Início em:   /  /      a  Finalização em:   /   /    .



1. DESCRIÇÃO DA ATIVIDADE:


[Digite aqui]







2. FINALIDADE DA ATIVIDADE:

[Digite aqui]



3. RESULTADOS PARCIAIS OBTIDOS: (Informar os resultados efetivamente alcançados pela Ação):
[Digite aqui]



4. AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE CONFORME INDICADORES/PARÂMETROS UTILIZADOS

[Digite aqui]



5. DIFICULDADES ENCONTRADAS PARA EXECUÇÃO DA ATIVIDADE:
[Digite aqui]



6. NÚMERO DE PESSOAS ENVOLVIDAS NA ATIVIDADE:

	COMUNIDADE INTERNA
	COMUNIDADE EXTERNA

	
	DISCENTES DE GRADUAÇÃO
	DISCENTES DE PÓS-GRADUAÇÃO
	DOCENTES
	TÉCNICOS
	OUTRAS IES
	COMUNIDADE GERAL

	TOTAL
	
	
	
	
	
	


7. NOVO CRONOGRAMA (Aplica-se somente no caso de solicitação de prorrogação do prazo de vigência).
[Digite aqui]



8. EQUIPE EXECUTORA (Descrever a carga horária de cada membro da equipe)
[Digite aqui]



	COORDENADOR (A) DA AÇÃO:
	

	LOCAL E DATA
	__________________________________________
ASSINATURA


	
	

	LOCAL E DATA
	________________________________________________

ASSINATURA DO/A GESTOR/A DE EXTENSÃO


_________________________________________________________________________________________________________

UFRB – CCS
Avenida Carlos Amaral, 1015, Centro 

CEP 44570-000, Santo Antônio de Jesus/BA

   Tel. (75) 3632-4629
http://www.ufrb.edu.br/ccs
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