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	MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE BRASÍLIA
PRÓ-REITORIA DE EXTENSÃO

	EDITAL Nº 060/2014-RIFB

ANEXO VIII
	FORMULÁRIO DE REGISTRO DE ATIVIDADE DE EXTENSÃO
	REGISTRO PREX Nº




	1 – IDENTIFICAÇÃO GERAL

	Título:       

	Linha temática de extensão:   FORMDROPDOWN 
                                                             

	Palavra-chave 1:        
	Palavra-chave 2:       
	Palavra-chave 3:       

	Campus/Unidade proponente:             
	Multicampi/Multissetor:       

	Nome do coordenador:      

	Vínculo com o IFB:  
 FORMCHECKBOX 
Docente       FORMCHECKBOX 
Técnico-Administrativo    FORMCHECKBOX 
Servidor em Cooperação Técnica    FORMCHECKBOX 
Docente Temporário/Substituto

	CPF:                                                                                    
	RG:       

	Telefone: (   )      
	E-mail:      

	Titulação máxima:       
	Cargo no IFB:       

	Endereço eletrônico do Currículo Lattes:      

	2 - TIPO DE ATIVIDADE

	 FORMCHECKBOX 

	Curso
	 FORMCHECKBOX 

	Prestação de Serviço

	 FORMCHECKBOX 

	Projeto
	 FORMCHECKBOX 

	Egresso

	 FORMCHECKBOX 

	Programa
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Evento
	 FORMCHECKBOX 

	Outro:      

	2 – EQUIPE

	DOCENTES ENVOLVIDOS (Exceto o Coordenador)

	Nº
	Nome completo
	E-mail
	Voluntário

	
	
	
	SIM
	NÃO

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	TÉCNICOS ADMINISTRATIVOS ENVOLVIDOS (Exceto o Coordenador)

	Nº
	Nome completo
	E-mail
	Voluntário

	
	
	
	SIM
	NÃO

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	BOLSISTA DISCENTE

	Nº
	Nome completo
	E-mail
	Voluntário

	
	
	
	SIM
	NÃO

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	EXTERNOS

	Nº
	Nome completo
	E-mail
	Voluntário

	
	
	
	SIM
	NÃO

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3 – PARCERIA EXTERNA (SE HOUVER)

	Nome da Instituição:       

	CNPJ:       
	CEP:      

	Endereço:       

	Bairro:       
	Cidade / Estado:      

	Telefone: (  )      
	Celular: (  )      
	E-mail:      

	Representante legal (Nome/Cargo):       

	4 – DATA E ASSINATURA

	Local e data:      ,   /  /2014.

	Comprometo-me a cumprir todas as etapas previstas e prestar as informações necessárias sempre que for preciso.

______________________________________________

Coordenador do Projeto de Extensão
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