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REQUERIMENTO - CONCESSÃO DE CARGA HORÁRIA PARA AUTOCAPACITAÇÃO
	Identificação do Requerente

	Servidor:
	 Siape:

	Cargo:
	Data de posse no IFSP: ___/___/_____

	Função:
	Data de Nascimento:     ___/___/_____

	Câmpus: 
	E-mail: 

	Telefone: (   )
	Celular: (   )

	Carga horária semanal: 
	Escolaridade do Requerente:

	Quantidade de horas Pretendidas

	(   ) 2 horas                            (   ) 4 horas                   (   ) 6 horas                      (   ) 8 horas 

	Relevância do curso para a Instituição

	

	

	

	Atividades desenvolvidas pelo servidor (a)

	

	

	

	Curso Matriculado

	Curso: 
	Nível: 

	Status da matrícula:*
	Período do curso: 

	Instituição: 

	Endereço eletrônico da Instituição: 

	Comprometo-me apresentar semestralmente ao IFSP frequência e desempenho acadêmico do curso acima mencionado. 

	____________________, ____/____/_______   Assinatura do requerente. ________________________


	Aprovação chefia imediata

	Nome:                                                            Cargo/Função:                                 Telefone: (   )       
(   ) Aprovado com restrição                          (   ) Aprovado                                   (   ) Reprovado    
Data: ___/___/______                                   Assinatura: __________________________________                              
                                                      

	Aprovação Direção Geral do Campus / Pró-Reitor ou Chefe de Gabinete da Reitoria

	Nome:                                                                                                              Telefone: (   )     
(   ) Aprovado com restrição                          (   ) Aprovado                             (   ) Reprovado   
Data: ___/___/______                                   Assinatura: __________________________________                              




*Anexo Atestado de matrícula
