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ANEXO A
FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE MATRÍCULA PARA ESTÁGIO DE DOCÊNCIA
	Eu, _________________________________________, aluno (a) regularmente matriculado (a) no curso de ( ) mestrado / ( ) doutorado do Programa de Pós-Graduação em Fonoaudiologia sob o número de matrícula _________________ e sob a orientação do(a) professor(a) ______________________________________, venho solicitar matrícula em Estágio de Docência na disciplina/ em unidade(s) específica(s) dos módulos da graduação informada abaixo. Declaro que estou ciente das normas sobre estágio de docência dispostas na Resolução Nº 03/CPG/2021 e no Regimento do Programa de Pós-Graduação em Fonoaudiologia (PPGFON). 
Ano e semestre: __________ 
Curso de graduação:____________________________________________________ 
Código da disciplina/ módulo: ______________ 
Nome da disciplina/ módulo: _______________________________________________ 
Unidade específica do Módulo: ___________________________________________
Professor(a) responsável pela disciplina/módulo:______________________________ 
Número de créditos total da disciplina/ módulo: _________   
Créditos a serem cumpridos pelo aluno:_______________________________________  
Fase: _________ 
Turma: __________ 
**Anexar plano de ensino da disciplina 

PROJETO 
Objetivo: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Justificativa: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Plano de trabalho detalhado:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________
Assinatura do(a) aluno(a)

 
____________________________________________ 
Assinatura do(a) Orientador(a) 


_____________________________________________ 
Assinatura do(a) Coorientador(a) 


___________________________________________ 
Assinatura do(a) Professor(a) Responsável Pela Disciplina


___________________________________________ 
Assinatura do Chefe do Departamento Responsável pela Disciplina


___________________________________________ 
Assinatura do Coordenador do Programa
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