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FORMULÁRIO 4

PLANO DE TRABALHO – PROFESSOR 
SOLICITAÇÃO EXTRAORDINÁRIA
ORIENTAÇÕES DE PREENCHIMENTO

· Deve ser feito um plano de trabalho por componente curricular;

· Tenha em mãos a RESOLUÇÃO NORMATIVA CEPE Nº 079, DE 2 DE ABRIL DE 2024;

· Para definir se o docente se enquadra na possibilidade de solicitar extraordinariamente um docente voluntário, consultar os artigos 8º, 9º e 10. da Resolução Normativa CEPE Nº 079/2024;

· Importante: anexar a Resolução de afastamento ou cópia do atestado médico.

· Para solicitar docente voluntário com base nos arts. 8º, 9º ou 10.:

· O período do afastamento deve corresponder ao período letivo da solicitação;

· O afastamento deve ser de, no mínimo, 30 (trinta) dias;

· Não contar com professor substituto.

 FORMULÁRIO 4 - PLANO DE TRABALHO EXTRAORDINÁRIO (página 1/3)
1 IDENTIFICAÇÃO DO DOCENTE RESPONSÁVEL (aquele responsável pela disciplina)
· Nome:      





Departamento:     
Declaro enquadramento, de acordo com a Resolução Normativa CEPE Nº 079/2024 no:

 FORMCHECKBOX 
 Art. 8º - Afastamento para pós-doutoramento (anexar cópia da Resolução CEPE);

 FORMCHECKBOX 
 Art. 9º - Afastamento licença médica ou previsão de licença maternidade (anexar cópia do 
Atestado Médico).

 FORMCHECKBOX 
 Art. 10. - Nas situações que demandam reposição de docente, com impossibilidade de contratação dentro do semestre letivo em que o Componente Curricular será lecionado.
PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO (sobre o professor responsável)
· Declaro que estarei afastado de minhas atividades durante o semestre letivo de 20__/__, passando para o professor ____________________________________________ a responsabilidade de supervisão do docente voluntário solicitado neste formulário. (anexar declaração do professor mencionado concordando com a responsabilidade de supervisão)

FORMULÁRIO 4 - PLANO DE TRABALHO EXTRAORDINÁRIO (página 2/3)
2 IDENTIFICAÇÃO DO COMPONENTE CURRICULAR (Inserir apenas 1 Componente Curricular. DEVE-SE entregar 1 plano de trabalho por componente curricular) 

· Solicito Docente Voluntário para ministrar componente curricular de:  FORMCHECKBOX 
 Graduação   FORMCHECKBOX 
Pós-Graduação 

(se o voluntário for ministrar Componente Curricular de pós-graduação, ele deverá ser Pós-Doutorando)
· Código do Componente Curricular:    
      Nome:    



· Turma(s) que terão aula do componente curricular com o Docente Voluntário: 
    
· O Docente Voluntário lecionará aulas  FORMCHECKBOX 
 Teóricas  FORMCHECKBOX 
 Práticas  FORMCHECKBOX 
 Ambas
· Qual porcentagem do componente curricular será passada ao Docente Voluntário? 
Por exemplo, se o professor responsável lecionar um CC de 4 créditos e pretender passar ao Docente Voluntário a integralidade do CC, deverá preencher com 100%, se desejar passar apenas 2 créditos, deverá preencher com 50% e assim por diante. Importante! Especificar caso seja uma porcentagem, mas para mais de uma turma, por exemplo, 50% do CC para a turma X e 50% para a turma Y. 
· Carga horária semestral a ser destinada ao(s) Docente(s) Voluntário(s) que ministrará este componente curricular especificamente:      
Quantas horas/aula serão ministradas pelo Docente Voluntário no semestre? Se o docente voluntário for ministrar 2 créditos de um CC de 4 créditos, mas em 2 turmas, especificar que sua carga horária será de 34 horas/aula para a turma X + 34 para a turma Y = 68h/a.
Importante! O valor inserido neste campo será o valor certificado ao voluntário ao final do semestre, não sendo possível alteração após o parecer do colegiado. 

· Quantos Docentes Voluntários ministrarão este componente curricular?     
· Em caso de mais de um voluntário, qual a carga horária destinada para cada um?      
Importante! Especificar a carga horária em cada turma, para cada voluntário. Exemplo: CC  de 4 créditos, e cada docente voluntário ministrará 25% para a turma X e 25% para a Y, então a resposta inserida deve ser: docente voluntário 1 – 17 para turma X e 17 para turma Y = 34; docente voluntário 2 – 17 para turma X e 17 para turma Y = 34. 

· Algum dos voluntários é pós-doutorando?      
(Em caso afirmativo, preencher o item de identificação do pós-doutorando)
3 IDENTIFICAÇÃO DO PÓS-DOUTORANDO (1) (Preencher apenas se o docente voluntário solicitado para este CC for pós-doutorando. Não preencher se a solicitação for para voluntário mestrando ou doutorando) 
· Nome:      





Número de matrícula:     
· Programa de Pós-graduação Stricto Sensu:     
Assinatura do Professor:____________________________________ Data: ___/___/20___.

PARA PREENCHIMENTO DO DEPARTAMENTO 
Cumprimento dos requisitos:  FORMCHECKBOX 
 Sim
 FORMCHECKBOX 
 Não ______________________________________
Entregou comprovação do requisito:  FORMCHECKBOX 
 Sim
 FORMCHECKBOX 
Não _________________________________
Recurso do requisito/comprovação do requisito:  FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

Após recurso, cumpre requisito:   FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

Entregou comprovação do requisito:  FORMCHECKBOX 
 Sim
 FORMCHECKBOX 
 Não
Envio à Unidade Acadêmica em: ​​___________________________
PARA PREENCHIMENTO DO COLEGIADO (1)
Parecer:  FORMCHECKBOX 
Favorável
 FORMCHECKBOX 
Não favorável

Observação: 

Indicação para Banca:
Assinatura do responsável:____________________________________ Data: ___/___/20___.
PARA PREENCHIMENTO DO COLEGIADO (2)

Parecer:  FORMCHECKBOX 
Favorável
 FORMCHECKBOX 
Não favorável

Observação: 

Indicação para Banca:

Assinatura do responsável:____________________________________ Data: ___/___/20___.
PARA PREENCHIMENTO DO COLEGIADO (3)

Parecer:  FORMCHECKBOX 
Favorável
 FORMCHECKBOX 
Não favorável

Observação: 

Indicação para Banca:

Assinatura do responsável:____________________________________ Data: ___/___/20___.
PARA PREENCHIMENTO DO COLEGIADO (4)

Parecer:  FORMCHECKBOX 
Favorável
 FORMCHECKBOX 
Não favorável

Observação: 

Indicação para Banca:

Assinatura do responsável:____________________________________ Data: ___/___/20___.
PARA PREENCHIMENTO DA CONGREGAÇÃO 
Cumprimento dos requisitos:  FORMCHECKBOX 
 Sim
 FORMCHECKBOX 
 Não ______________________________________

Parecer final:  FORMCHECKBOX 
 Deferido
 FORMCHECKBOX 
 Indeferido 

Observação: 

Assinatura do Presidente Congregação:________________________________ Data: ___/___/20___.
