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BE INSTITUTO FEDERAL
BENE Minas Gerais

BB Campus Avancado Arcos





SOLICITAÇÃO DE VISITA TÉCNICA
SECRETARIA DE EXTENSÃO

DADOS DA EMPRESA OU INSTITUIÇÃO

Nome: __________________________________________________________________________________________
CNPJ: __________________________________________________________________________________________
Endereço: ________________________________________________ Cidade/UF: _____________________________
Contato: ________________________________ Telefone: ____________________ Celular: ____________________
E-mail: _________________________________________________________________________________________
Data agendada: ________________________________ Horário de chegada à empresa: ________________________
Data e Horário de saída do IFMG – Campus Arcos: __________________________

Data e Horário de retorno ao IFMG- Campus Arcos: _________________________

Justificativa da visita: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DADOS INTERNOS
Curso: ______________________________________________________________ Nº. Alunos: _______________

Nome completo do(s) professor(es) responsável(eis):

_______________________________________________ Email: ______________ Tel: _________________

_______________________________________________ Email: ______________ Tel: _________________

TRANSPORTE SOLICITADO

(   ) Veículo oficial. Especificação/placa:__________________________________________________________

(   ) Veículo terceirizado. Especificação/placa: _____________________________________________________

(   ) Outros. Especificação: ____________________________________________________________________

                 ________________________________________                               _______/ _______/ _______

                         Nome e assinatura professor responsável                                                         Data
	O solicitante deve obter a aprovação do coordenador de curso e, posteriormente, entregar este formulário na secretaria de extensão (no mínimo 15 dias antes de sua realização).


PARECER DA COORDENAÇÃO DE CURSO
De acordo com a visita: (   ) sim     (   ) não
Observações: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
           ________________________________________                               _______/ _______/ _______

                         Nome e assinatura coordenador                                                                   Data
PARECER DA COORDENAÇÃO DE EXTENSÃO
De acordo com a visita: (   ) sim     (   ) não

Observações: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Obs.: no caso de indeferimento ou deferimento parcial, devido ausência/contenção orçamentária, o setor de extensão deve informar o proponente. 
           ________________________________________                               _______/ _______/ _______

                       Nome e assinatura diretor de ensino
                                                        Data
	Uso exclusivo no caso de aprovação parcial:

Declaro ciência do parecer emitido perante minha solicitação e solicito: (  ) realização (  ) arquivamento da proposta.

________________________________________                               _______/ _______/ _______

       Nome e assinatura professor responsável                                                         Data




ANEXO – LISTA DE ALUNOS PREVISTOS PARA VISITA

	Nome completo
	Número de matrícula
	CPF
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