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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS MÉDICAS

SOLICITAÇÃO DE MATRÍCULA EM ESTÁGIO DE DOCÊNCIA


Eu, _________________________________________, aluno(a) regularmente matriculado(a) no curso de (  ) mestrado / (  ) doutorado do Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas sob o número de matrícula _________________ e sob a orientação do(a) professor(a) ______________________________________, venho solicitar matrícula em Estágio de Docência na disciplina da graduação informada abaixo.
	Declaro que estou ciente das normas sobre estágio de docência dispostas na Resolução n° 03/CPG/2021 e no Regulamento do Programa de Demanda Social (DS).

Ano e semestre: __________
Curso de graduação:____________________________________________________
Código da disciplina: ______________
Nome da disciplina: _____________________________________________________
Professor(a) responsável pela disciplina: ____________________________________
Número de créditos da disciplina: _________
Fase: _________
Turma: __________

[bookmark: _GoBack]**Anexar plano de ensino da disciplina



PROJETO

Objetivo:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Justificativa:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Plano de trabalho detalhado, conforme Resolução n° 03/CPG/2021, elaborado em conjunto com o professor responsável pela disciplina, com anuência do orientador:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





____________________________
Assinatura do(a) aluno(a)




____________________________
Assinatura do(a) orientador(a)




____________________________
Assinatura do(a) professor(a) 
responsável pela disciplina




____________________________
Assinatura do(a) coordenador(a) 
do Curso de Graduação




____________________________
Assinatura do(a) chefe do Departamento 
responsável pela disciplina






Florianópolis, ____ de ___________ de _______


Campus Universitário, Rua Professora Maria Flora Pausewang, s/nº, Trindade. CEP: 88036-800. Florianópolis – SC 
Telefone: (48) 3721-9150. E-mail: ppgcm@contato.ufsc.br. http://ppgcm.ufsc.br/
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