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	FACULDADES INTEGRADAS SANTA CRUZ DE CURITIBA

FARESC / INOVE



Relatório Descritivo das Atividades Complementares

Coordenação de ___________________________
Nome: Seu Nome Completo



E-mail: Seu email
Matrícula: Seu Número de Matrícula


Turma: Sua Turma
Evento/Atividade/Cargo/Função: Nome do Evento/Atividade/Cargo/Função
Carga Horária: O total de carga horária constante no documento de comprovação. Valor expressado em horas. Se trabalho a carga horária semanal
Data/Período/Horário: Dia ou período e horário que se desenvolveu o evento. Se trabalho a data de admissão e o horário de trabalho
Responsável(is): Nome do(s) Palestrante(s), instrutor(es), capacitador(es) ou pessoa(s) que conduziu(ram) o evento. Se trabalho o chefe imediato
Tipo: Palestra, Monitoria, Curso, Mini-curso, Feira, Workshop, Debate, Atividade profissional
Local: Local onde foi realizado o evento (cidade e empresa), detalhar o local do evento (auditório, laboratório, chão de fábrica, .....). Se trabalho endereço completo da empresa
Descrição das principais atividades desenvolvidas relacionando-as com os objetivos do curso:
Curitiba, Data de Mês de Ano.
_________________________________________

Nome Completo do aluno e Assinatura

Cargo ou função exercida
_________________________________________

Nome Completo e Assinatura do superior imediato
Cargo ou função exercida









� No caso de atividade profissional, é necessária a descrição das atividades desenvolvidas pelo acadêmico, em papel timbrado,  com carimbo de CNPJ da empresa, assinado pelo superior imediato. 
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