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COMISSÃO ESPECIAL DE REGIMES DE TRABALHO

Formulário para solicitação de credenciamento a que se refere o artigo 23 da Resolução nº 7271/16 e o Of. Circular CERT nº 01/2017.
CREDENCIAMENTO:
RENOVAÇÃO:
	(     )
	
	(     )


INTERESSADO:
	


DEPARTAMENTO:
	


DATA DA APROVAÇÃO DO DEPARTAMENTO:
	


DATA DA APROVAÇÃO DO CTA OU CONGREGAÇÃO:
	


I. AUTOAVALIAÇÃO DO INTERESSADO SOBRE O DESEMPENHO DE SUAS FUNÇÕES REGULARES. (Preenchido pelo Docente)
	


	Data:
	

	Assinatura:
	


Docente

II. APRECIAÇÃO DO IMPACTO ESTIMADO DAS ATIVIDADES SIMULTÂNEAS SOBRE A REALIZAÇÃO DO PROJETO ACADÊMICO INDIVIDUAL DO DOCENTE. (Preenchido pelo Departamento se a atividade a ser desenvolvida for conhecida quando da solicitação).
	


III. APRECIAÇÃO DO IMPACTO ESTIMADO DAS ATIVIDADES SIMULTÂNEAS SOBRE A REALIZAÇÃO DOS PROJETOS ACADÊMICOS DO DEPARTAMENTO E DA UNIDADE. (Preenchido pelo Departamento)
	


	Data:
	

	Assinatura:
	


Chefe de Departamento

	Proc. Nº:
	
	
	Fls.:
	

	
	
	
	Rub.:
	


FOLHA DE INFORMAÇÃO
PARA USO DO DEPARTAMENTO

PARECERISTA:
INDICADO EM:
	
	
	____/____/_______


UNIDADE:
DEPARTAMENTO:
	
	
	


APROVADO NO CONSELHO EM:
OU APROVADO AD-REFERENDUM EM:
	____/____/_______
	
	____/____/_______


	Assinatura:
	


Chefia do Departamento

PARA USO DO CTA

	(     )
	APROVADO NO CTA EM:
	____/____/_______
	OU APROVADO AD-REFERENDUM EM:
	____/____/_______


	(     )
	NÃO APROVADO NO CTA EM:
	____/____/_______


	Assinatura:
	


Dirigente
PARA USO DA ASSISTÊNCIA TÉCNICA ADMINISTRATIVA

	AO ASSISTENTE FINANCEIRO PARA PROVIDÊNCIAS EM:
	____/____/_______


	Assinatura:
	


Assistente Técnico Administrativo
PARA USO DA ASSISTÊNCIA TÉCNICA FINANCEIRA

	ENCAMINHE-SE AO INTERESSADO E SUA CHEFIA PARA CIÊNCIA EM:
	____/____/_______


	Assinatura:
	


Assistente Técnico Financeiro
CIÊNCIA DO DEPARTAMENTO
INTERESSADO:
	CIENTE EM:
	____/____/_______

	Assinatura:
	


CHEFIA DO DEPARTAMENTO:
	CIENTE EM:
	____/____/_______

	Assinatura:
	


AO SERVIÇO DE EXPEDIENTE PARA ARQUIVO EM:
	
	____/____/_______


ASSINATURA DO SECRETÁRIO DO DEPARTAMENTO DE ENSINO:
	Assinatura:
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Atualização: 09/2019

Av. Prof. Lineu Prestes, nº 580, Bloco 13 A - Cidade Universitária - CEP 05508-000 - São Paulo - SP

Fone (011) 3091-3042/8539 - e-mail: atadfcf@usp.br

Atualização: 09/2019

2

