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REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE ESTÁGIO DE DOCÊNCIA 

 

P
e
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a
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Nome:                                                                   

Bolsistas CAPES/PROEX:   (    ) Sim       (    ) Não            

Matrícula:                                   Ingresso:                Curso: 

E-mail: 

Orientador do(a) Aluno(a): 

Orientador do Estágio: 

Documentação anexa: 

 
(     ) Plano de Atividades do Estágio. (conforme Regulamento do Estágio de Docência) 
(     ) Conteúdo Programático da Disciplina com Ementa, objetivos, metodologia e referências bibliográficas. 
(     ) Anuência do orientador 
(     ) Concordância do Professor Responsável da Disciplina. 
(     ) Comprovante de Matrícula 
(     ) Termo de Compromisso 
Secretaria: 
 
Recebido por: _________________________________  Em: _____/_____/_____ 
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Venho, através deste, requerer vaga para realizar estágio de docência na 

Disciplina____________________, turma _____________, a ser ministrada durante o ___ 

semestre letivo do ano de _________________, ministrada pelo(a) professor(a) 

__________________________________________, no curso de _______________desta 

Universidade, conforme Regulamento do Estágio de Docência de Pós-graduando. 
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Prof.(a)______________________ 
Orientador (a) 

 

 

Prof.(a) _____________________ 
Orientador (a) do Estágio 

 

 

Nome:______________________ 
Aluno (a) 

 

Porto Alegre, ___ de ________ de 20___. 
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Ata:______/____ (nº/ano) Data: ____/____/____ 

(    ) Deferido      (     ) Indeferido 

DESPACHO DA COMISSÃO COORDENADORA 
 
Encaminhe-se  
 
(      ) à Direção da Unidade Acadêmica _______________________________________________________  
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Aprovado pelo Curso/Departamento ao qual se vincula a disciplina: 

 

Curso/Departamento: ____________________________________________________                               

 

Data: _____/____/____ 

 

Coordenador(a) Assinatura 

 

________________________________________ 

 
 


