ANEXO I

IDENTIFICAÇÃO
	Proponente:


	Titulação:

	Curso:

	Coordenação da Atividade:

	Titulação:


INFORMAÇÕES PARA O DEPOM – DEPARTAMENTO DE OBRAS E MANUTENÇÃO
	Setor Solicitante:
	Data:

	Centro de Custo:

	Finalidade:

	Responsável:
	Prazo para execução do serviço: 

	Telefone/Ramal:               
	e-mail:

	Localização do item:

	Observações:


CARACTERÍSTICAS DA ATIVIDADE
	Título:

	Caracterização:

	Público – alvo:

	Local da Visita Técnica (Nome completo): 

	Endereço da Visita Técnica (Completo): 

	Trajeto possui estrada não pavimentada?
	          SIM

         NÃO


	Qual a quilometragem?

	Quantidade de Alunos:

	Quantidade de Professores:

	Saída

	Data:

	Local da saída:

	Horário:

	Retorno

	Data:

	Local da saída:

	Horário:

	Itinerário da viagem (Especificar todos os locais a serem visitados com detalhamento de endereços)

	

	Em caso de viagem de mais de um dia

	Nome do hotel:

	Tem cortesia para o(s) motorista(s):

	Possui estacionamento para ônibus:

	Distância do Hotel para evento em Km:


áreas de atuação  - áreas temáticas e linhas de EXTENSÃO


	Áreas temáticas:

	(     ) Saúde
	(     ) Cultura
	(     ) Tecnologia

	(     ) Administração
	(     ) Educação
	(     ) Meio Ambiente

	(     ) Direito
	(     ) Ciências Agrárias
	(     ) Outra

	Linhas de Conhecimento:

	(     ) Ciências Aplicadas e Sociais
	(     ) Ciências Humanas
	(     ) Engenharia e Tecnologia

	(     ) Ciências Biológicas 
	(     ) Ciências da Saúde
	(     ) Letras, Artes e Cultura

	(     ) Ciências Exatas e da Terra
	
	


Segue continuação da lista das prestações de serviços no ANEXO:
          SIM

         NÃO


Segue documentação e/ou informações complementares em anexo:
          SIM

         NAO


_________________________________

Assinatura do Coordenador(a)

PARECER DA DIRETORIA GERAL DE ENSINO 

	
	Proposta aprovada
	
	Reavaliar/Reapresentar

	
	Proposta NÃO Aprovada
	
	Diligências


Data: ______/_______20____   Diretoria Geral de Ensino/ Assinatura:_________________________________________

	Valor Total do Pedido (Campo para preenchimento do DEPOM)

	R$ 

	Solicitante
	Carimbo de Recebimento deste Formulário no DEPOM

	
	


	DEPAC/Diretora de Planejamento e Finanças – para execução do serviço

	( Aprovado                 ( Não aprovado             Data:_____/_____/_____
Justificativa: 
_____________________________________________________________

Assinatura Do Coord. do DEPOM ou Diretora de Planejamento e Finanças


ANEXO II 

RELAÇÃO DOS PARTICIPANTES DA VISITA TÉCNICA 

	Curso:

Local da visita técnica:

Data da realização da atividade:

	Nome(s) completo(s) do servidor(es) da FUOM responsável (eis) pelo acompanhamento dos discentes: 

1. _________________________________________ RG:_____________________

2. _________________________________________ RG:_____________________

Assinatura: 1. _______________________________ Telef. de contato:___________

Assinatura: 1. _______________________________ Telef. de contato:___________



	Os participantes da visita técnica abaixo relacionados e signatários declaram que encontram-se cientes e CONCORDAM que:
1) Os dados pessoais por eles fornecidos serão compartilhados com a empresa de transporte contratada para realização da viagem;
2) Em cumprimento à legislação vigente, os dados também serão compartilhados com o DER. 

3) Os seus dados poderão ser compartilhados nos locais de destino das visitas técnicas.

	Nome completo do(a) aluno(a)
	Documento (RG)
	Assinatura e conferência de nome e RG

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


OBSERVAÇÃO: o proponente da atividade deverá entregar esta relação, à Secretaria de Cursos, digitada e preenchida, observando o prazo de, no mínimo, 20 (vinte) dias de antecedência, conforme Regulamento. Fica a Diretoria Geral de Ensino responsável pela entrega ao DEPAC. 
ANEXO IV 

RELATÓRIO DE ATIVIDADE EXTENSIONISTA

VISITA TÉCNICA

	Data


	Carga horária


	Local


	Público alvo


	Coordenação


	Objetivo


	Investimento


	Área de conhecimento


	Curso


	Nº beneficiados


	Programação (com nome do responsável por ministrar/executar o evento)


	Observações



Observações: 1. Formulário a ser entregue ao CEPEP, após realização da visita técnica.

2. Anexar a lista de presença assinada por todos os participantes. 

Data: ____/____/________ 

Nome do responsável: __________________________________

Assinatura: ____________________________________________
LISTA DE PRESENÇA 

	Curso:
Local da visita técnica:
Data da realização da atividade:


	Responsável: 


	Nome completo do(a) aluno(a) - DIGITADOS


	Assinatura

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


A assinatura dos participantes deverá ser colhida no ato da viagem 
A T E S T A D O     D E     V I S I T A

Data: ___/___/______

Empresa/Instituição:

CNPJ:

ATESTAMOS, para os devidos fins, que os alunos do Curso de _________, do Centro Universitário de Formiga – UNIFOR-MG, relacionados em anexo, com seu(s) acompanhante(s) legal(is), efetuaram, nesta data, com o objetivo de ________________________, a visita às dependências do(a) _______ (NOME DA EMPRESA/INSTITUIÇÃO), localizado(a) na cidade de ____________, estado de _________, cumprindo carga horária de XX horas.

(Localidade), (dia) de (mês) de 2010.

Nome do represente da empresa/instituição:

Assinatura e carimbo com CNPJ 
TERMO DE AUTORIZAÇÃO E RESPONSABILIDADE
Eu, ALUNO(A) abaixo qualificado(a) e assinado, DECLARO, sob as penalidades da LEI e para os devidos fins, QUE

1.  Autorizo minha participação na visita técnica a ___________________Estado:_______, em ____/____/____ (endereço completo do local da visita, data, etc....), para fins do Curso de ___________ do Centro Universitário de Formiga (UNIFOR/MG), mantido pela FUNDAÇÃO EDUCACIONAL DE FORMIGA- MG. 
2. DECLARO que estou ciente, concordo e que me comprometo a seguir, de forma irrevogável e irretratável, as obrigações abaixo especificadas:

I. é proibido o consumo de bebida alcoólica durante a viagem ou quaisquer outros tipos de drogas, bem como o embarque de signatário em aparente estado de embriaguez;

II. estou ciente e aceito que a visita, que compreende a ida e volta Formiga/_________ e todo o período de viagem, equivale à aula, comprometendo-me a obedecer aos mesmos Regimentos, Regulamentos e princípios estatuídos pelo Centro Universitário de Formiga – UNIFOR/MG e pela FUNDAÇÃO EDUCACIONAL DE FORMIGA-MG, inclusive, no que tange ao respeito e ao bom trato a professores, à equipe de apoio e colegas;

III. concordo e estou ciente de que o prazo de vigência deste Termo de Autorização e Responsabilidade inicia-se no momento do embarque, no dia ___/___/_____ e finda-se ao retornar à cidade de Formiga/MG, no momento do desembarque; 

IV. estou ciente e concordo que o Centro Universitário de Formiga – UNIFOR/MG e/ou a FUNDAÇÃO EDUCACIONAL DE FORMIGA-MG não têm qualquer responsabilidade pelo transporte daquele que, porventura, não comparecer nos horários previstos para as saídas e os respectivos retornos aos locais de origem, bem como nas paradas para lanche;

V. estou ciente e concordo que a quebra das obrigações assumidas neste Termo de Responsabilidade sujeita o(a) infrator(a) a penalidades como: advertência verbal; advertência escrita; suspensão de até 20% do período letivo ou desligamento, conforme Regulamento do UNIFOR/MG;

VI. prejuízos causados a outrem e/ou uso indevido do ônibus, que produzam dano mesmo que culposo, implicarão na responsabilização do usuário, mediante procedimento específico e a consequente reposição de valores;

VII. não será permitido o transporte de pessoas cujos nomes não constem da relação de passageiros e nem passageiros viajando em pé;

VIII. a viagem poderá ser cancelada antes da partida, se no momento do embarque não estiver presente o responsável pela organização, bem como a sua participação em todo o percurso; ou, ainda, em caso de lotação inferior a 70% (setenta por cento) da capacidade do ônibus 30 (trinta) minutos após o horário estipulado para a saída;

3. Declaro que tenho ciência da LEI GERAL DE PROTEÇÃO DE DADOS, declarando, ainda, que autorizo, expressamente, que meus dados pessoais (nome completo, documento de identidade, CPF, endereço, responsáveis, data de nascimento, telefone de contato) sejam utilizados pela INSTITUIÇÃO DE ENSINO para fins da visita técnica objeto deste termo, aí incluída a disponibilização destes para fins de transporte (transportadora, DER, DNER, etc) e agendamentos nos locais de visita e fins legais.

4. Reconheço, por fim, o valor jurídico do presente, dando ciência, concordando e acatando as disposições aqui contidas. 

Formiga, _____  de _______________ de 20___

Assinatura: ____________________________________
DADOS COMPLETOS DO ALUNO(A) 
Nome: ..............................................................................................................

Curso................................................................      Período.............................
CPF ...................................................................................
RG .....................................................................................
Data de Nascimento: .........................................................
Endereço completo:............................................................................................
Telefone de Contato:...........................................................................................

OBS: ANEXAR CÓPIA DO RG
Para aluno(a) menor de 18 (dezoito) anos, o(s) responsável(véis) legal(ais) abaixo qualificado(s) e nomeado(s), ANUI(EM), expressamente, com todas as condições e obrigações do presente termo de autorização e Responsabilidade:

DADOS COMPLETOS DO ALUNO(A) 
Nome dos pais ou responsável (eis) legal(ais).............................................................................................................

CPF ...................................................................................
RG .....................................................................................
Endereço completo:............................................................................................
Telefone de Contato:...........................................................................................

Nome do aluno(a) menor 

OBS: ANEXAR CÓPIA DO RG

NÃO SERÁ ACEITO TERMO DE RESPONSABILIDADE PREENCHIDO INCORRETAMENTE E/OU COM DADOS INCOMPLETOS

TERMO DE AUTORIZAÇÃO E RESPONSABILIDADE ACOMPANHANTE
Eu,  _______________________________, brasileiro (a), estado civil e/ou existência de união estável: _______________________,  Profissão: ______________, inscrito (a) no CPF sob o nº ________________________ e no RG nº _____________________, residente e domiciliado na _____________________________________________, nº ________, bairro ____________, na cidade de ______________/MG, CEP _______________, com endereço eletrônico ___________________, telefone celular (__) _____________, abaixo assinado, DECLARO, sob as penalidades da LEI e para os devidos fins, QUE:
1.  Pretendo participar, na qualidade de acompanhante do(a) aluno(a) nomeado e qualificado ao final, na VISITA TÉCNICA ao _____________________________, em _______– ____ (endereço completo, período de realização, etc....), do Curso de ________________ do Centro Universitário de Formiga (UNIFOR-MG), mantido pela FUNDAÇÃO EDUCACIONAL DE FORMIGA-MG-FUOM. 
2. DECLARO que, na qualidade de acompanhante, concordo e comprometo-me a seguir, de forma irrevogável e irretratável, as obrigações abaixo especificadas:

I. É proibido o consumo de bebida alcoólica durante a viagem ou quaisquer outros tipos de drogas, bem como o embarque de signatário em aparente estado de embriaguez;

II. Estou ciente, aceito e comprometo-me a, durante todo o período da visita técnica, que compreende ida e volta Formiga-MG/___________-__ e todo o período de viagem, mesmo na qualidade de acompanhante, a obedecer aos mesmos Regimentos, Regulamentos e princípios estatuídos pelo Centro Universitário de Formiga – UNIFOR/MG e pela FUNDAÇÃO EDUCACIONAL DE FORMIGA-MG.

III. Concordo e estou ciente de que o prazo de vigência deste Termo de Autorização e Responsabilidade inicia-se no momento do embarque, no dia __/__/____ e finda-se ao retornar à cidade de Formiga/MG, no momento do desembarque; 

IV. Estou ciente e concordo que o Centro Universitário de Formiga e/ou a FUNDAÇÃO EDUCACIONAL DE FORMIGA-MG não tem qualquer responsabilidade pelo transporte daquele que, porventura, não comparecer nos horários previstos para as saídas e os respectivos retornos aos locais de origem bem como nas paradas para lanche;
V. Prejuízos causados a outrem e/ou uso indevido do ônibus, que produzam dano mesmo que culposo, implicarão na responsabilização do usuário, mediante procedimento específico e a consequente reposição de valores indenizatórios;

VI. Não será permitido o transporte de pessoas cujos nomes não constem da relação de passageiros e nem passageiros viajando em pé;

VII. A viagem poderá ser cancelada antes da partida, se no momento do embarque não estiver presente o responsável pela organização, bem como a sua participação em todo o percurso; ou, ainda, em caso de lotação inferior a 70% (setenta por cento) da capacidade do ônibus 30 (trinta) minutos após o horário estipulado para a saída;

 3. Declaro que tenho ciência da LEI GERAL DE PROTEÇÃO DE DADOS, declarando, ainda, que autorizo, expressamente, que meus dados pessoais (nome completo, documento de identidade, cpf, endereço, responsáveis, data de nascimento, telefone de contato) sejam utilizados pela INSTITUIÇÃO DE ENSINO para fins da visita técnica objeto deste termo, aí incluída a disponibilização destes para fins de transporte (transportadora, DER, DNER, etc) e agendamentos nos locais de visita e fins legais.
4.    Reconheço, por fim, o valor jurídico do presente, dando ciência, concordando e acatando as disposições aqui contidas. 

Formiga, _____  de _______________ de 20___

Assinatura: ____________________________________

Nome aluno(a) acompanhado: ………………………….
Curso..................................      Período.............................
CPF ...................................................................................
RG .....................................................................................
Data de Nascimento: .........................................................
Endereço completo:
Telefone de Contato:
OBS: ANEXAR CÓPIAS DO RG DO(A) ACOMPANHANTE
TERMO  DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado declara que:  
1) Na qualidade de aluno do Curso ................................... do UNIFOR-MG, pretende participar da VISITA TÉCNICA a ser realizada na ..............................., no local .........................., no dia .............., no horário de ....... a ..............................; 
2) Declara, ainda, que optou por dirigir-se ao Local separadamente dos responsáveis pelo referido Curso, visto que utilizará veículo próprio.  
3) Declara, ainda, assumir inteira responsabilidade pelo trajeto ida/volta da referida visita técnica, nenhuma responsabilidade podendo imputar à Instituição de Ensino.  

Por ser esta a representação da verdade, assino a presente declaração em duas vias de igual teor e forma, na presença de duas testemunhas.  

Formiga/MG, … de ….. de …….

_________________________

ALUNO:
CPF:

RG:
Testemunhas:

__________________________

           __________________________

Nome: 





Nome:

CPF: 






CPF:

1
1
REGULAMENTO PARA A REALIZAÇÃO DE VISITAS TÉCNICAS E OUTRAS ATIVIDADES EXTRACLASSE


