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	Prefeitura Municipal de Porto Alegre

Secretaria Municipal de Saúde

Coordenadoria Geral de Administração e Desenvolvimento dos Servidores da Saúde – CGADSS

PLANO DE ATIVIDADE DE EXTENSÃO
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*Atenção: todos os campos abaixo devem ser preenchidos e deve ser anexado o Projeto aprovado pela Instituição de Ensino.

* A carga horária deve ser reconhecida como atividades complementar, conforme previsão curricular.

	Instituição de Ensino:      
	Curso(s):      

	Nome da Atividade ou  Projeto de Extensão:

	Professor responsável pela atividade de extensão:

        
	Carga Horária total da atividade:       horas



	Nº de alunos:      
	Créditos correspondentes:      

	Período total: Data de início:      /     /     
	Data de término:      /     /     

	Local:      
	Turno:      

	Objetivos específicos da atividade:    

      
 

	Descrição das atividades e observações:

     
       



	Termo de Compromisso

Os alunos abaixo arrolados e os representantes da Instituição de Ensino que assinam este Termo declaram-se cientes e compromissados com as cláusulas estabelecidas no Termo de Cooperação Técnica firmado entre a Secretaria Municipal de Saúde e a Instituição de Ensino, concernentes a ações de ensino em serviço.

NOME DO ALUNO

CPF

ASSINATURA

Profissão em/de formação

1     
     
     
2     
     
     
3     
     
     
4     
     
     
5     
     
     
6     
     
     
7     
     
     
8     
     
     
9     
     
     
10     
     
     
Preencher todos os dados e assinar: 

	Instituição de Ensino
	SMS

	Professor Supervisor da Atividade de Extensão

Nome:      
Telefone:     
E-mail:     
Assinatura:______________________________
	Profissional de Referência de Campo

Nome:      
Telefone:     
E-mail:     
Assinatura:____________________________

                    

	Coordenador da Área de Extensão

Nome:     
Data:     
Assinatura: ____________________________
	Gerente Distrital ou Coord. de Ensino da Área

Data:     
Assinatura: ____________________________

Carimbo:




Não preencher os campos abaixo – Uso exclusivo da SMS

	Parecer ED/CGADSS-SMS

TCT vigente? Sim (  ) Não (  ) Nº Processo:..............................

A disciplina/atividade está prevista no currículo? Sim (  ) Não (  ) 

As atividades estão em consonância com o cenário de prática? 

Sim (  )     Não (   ) 

Observações:

Recomendação ED/CGADSS: (  ) Autorizar  (  ) Não autorizar

Assinatura:____________________________

Carimbo:
	Autorização CGADSS-SMS

 ______________________________

   Coordenador CGADSS/SMS/PMPA

(Carimbo)
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