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REQUERIMENTO - CONCESSÃO DE CARGA HORÁRIA PARA AUTOCAPACITAÇÃO

	Identificação do Requerente

	Nome:
	 Siape:

	Cargo: 
	Data de posse: 

	Nível de Escolaridade:
	Data de Nascimento:

	Setor (não utilizar siglas):
	Data de entrada em exercício no setor:  

	Telefone:
	E-mail:

	Carga horária semanal: 
	Carga horária solicitada para autocapacitação: 

	Contemplado com licença para capacitação Integral (    ) sim (    ) não

	Possui formação equivalente (    ) sim (    ) não   Em caso afirmativo, anexe o memorando de interesse manifesto do IFSP 

	Período de concessão solicitado:   ____ / ____ / _______     a     ____ / ____ / _______

	Contemplado com autocapacitação anteriormente (    ) sim (    ) não   Em caso afirmativo, informe:
Quantidade (s) semestre (s) que já usufruiu:

Período (s) (início e término):  

Curso (s):


	Dados do Curso

	(   ) Ensino Médio     (   ) Educação Profissional Técnica de Ensino Médio     (   ) Ensino Superior       (   ) Pós-graduação Lato sensu         (   ) Pós-graduação Stricto sensu   

	Nome do Curso:                                                            

	Instituição:

	Status da matrícula:  
	Período do curso:  (    ) Matutino  (    ) Diurno (    ) Vespertino   (    ) Noturno

	Modalidade: (    ) presencial   (    ) a distância

	(    ) Aluno Regular    (    ) Aluno Especial    (    ) Aluno Ouvinte

	Nível:  (    ) Mestrado   (    ) Doutorado  (    ) Pós-doutorado    

	Programa de Pós-graduação em:

	Área de Concentração:

	Linha de Pesquisa:

	Instituição:


	Atividades desenvolvidas pelo servidor (a)

	


	       Declaro que estou ciente e de acordo com os termos da resolução nº 690, de 10 de julho de 2012, comprometendo-me a cumpri-la em todos os seus termos.
       Comprometo-me a apresentar semestralmente ao IFSP frequência e desempenho acadêmico do curso acima mencionado.

	Pres. Epitácio, ____/____/_______                                                                     ________________________ Assinatura do requerente


	Aprovação chefia imediata

	Data: ____/____/_______                                                                        ____________________________                                                                                            



	Aprovação Direção Geral do Campus

	Data: ____/____/_______                                                                        ____________________________                                                                                            




DOCUMENTAÇÕES ANEXAS

Memorando à chefia imediata declarando elevação de escolaridade e/ou melhoria no desempenho profissional
Planejamento de trabalho na instituição para o semestre (ano), vinculado ao projeto de trabalho do setor com a devida anuência da chefia imediata
Comprovante de matrícula 

Projeto de pesquisa - vide art. 7º 

Comprovante de frequência regular – vide art. 9º 

ORIENTAÇÕES GERAIS

O parecer e resultado da análise serão divulgados à chefia do setor no prazo de 30 dias

Os cursos de duração variada serão avaliados caso a caso quando da solicitação
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TERMO DE COMPROMISSO

Pelo presente Termo de compromisso e com o objetivo de atender a Resolução nº 690, de 10 de julho de 2012, o requerente compromete-se, a contar da assinatura deste documento, a informar ao IFSP a conclusão e interrupção do curso, no prazo máximo de 15 dias da ocorrência, e apresentar os documentos comprobatórios abaixo relacionados, estando sujeito às penalidades previstas nos termos da Resolução nº 690, de 10 de julho de 2012.

Documentação a ser apresentada:

          Comprovante de conclusão e desempenho satisfatório – vide § 2º  do art. 9º e art.12

          Comprovante de matrícula semestral/anual – vide art. 9º 

          Comprovante de frequência regular – vide art. 9º 

          Comprovante de aceitação como aluno regular (apenas para servidores que receberam a concessão como aluno especial/ouvinte) – vide art. 4º 

 ____________,___ de ______________ de ______ 

Assinatura do Requerente

Nome do Servidor:

Cargo:
Campus/Setor:
SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL


INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE SÃO PAULO


CAMPUS PRESIDENTE EPITÁCIO








SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL


INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE SÃO PAULO


CAMPUS PRESIDENTE EPITÁCIO



































