



Campus de Toledo
Rua da Faculdade, 645 – Jd. Santa Maria – Telefone (0**45) 3379-7060  -  CEP 85903-000 -Toledo – PR
REQUERIMENTO DE REALIZAÇÃO DE ESTÁGIO DE DOCÊNCIA
Ao (À) Senhor (a): _____________________________________________________________, 
Coordenador(a) do Curso de Graduação de: __________________________________________
Eu, ______________________________________________________________, docente credenciado(a) no Programa de Pós-Graduação em Química (PPGQUI) – Mestrado, venho requerer a Vossa Senhoria autorização para que o(a) discente ____________________________________________________ sob minha orientação realize o Estágio de Docência na disciplina de ________________________________________________
ministrada pelo(a) docente ______________________________________________________

da _____Série no ______º Semestre do ano de ______ totalizando 30 horas. 

Segue anexo o Plano de Trabalho com aprovação do(a) docente da disciplina.

Nestes Termos          

Pede Deferimento.

Toledo, ____ de _________________ de ______.

	                   _______________________________ 

              Orientador(a)
	            ________________________________ 

              Discente 


	De acordo:

________________________________________

                                                             Docente responsável pela disciplina


	Coordenador(a) do Curso de Graduação:


	Aprovado (     ) Sim     Ata nº ____ / ______

                 (     ) Não 

	Coordenador do PPGQUI:
	(     ) Homologado        Ata nº ____ / ______

(     ) Não Homologado


Protocolo nº _____________


Data: _____ - _____ - _____


Rubrica: ________________











