
	
	DIRETORIA DE ENSINO, PESQUISA E EXTENSÃO
Assistência Estudantil



Anexo 2 – CADASTRO DE VISITAS TÉCNICAS (Favor imprimir frente e verso)
(Esse formulário deve ser preenchido, impresso, assinado e entregue ao setor de Assistência Estudantil com antecedência de 15 dias úteis da data da visita. Ele deve ser utilizado apenas quando houver necessidade de dispensa de outras aulas e/ou requisição de recursos/transporte).
	NOME DO(S) PROPONENTE(S) (solicitante): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	TELEFONE(S): 

	TURMA(S) E/OU ALUNO(S) ENVOLVIDOS: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	QUANTIDADE DE ALUNOS: 

	FINALIDADE DA VISITA TÉCNICA:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	LOCAL DA VISITA:

	ENDEREÇO: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                             

	LOCAL DE SAÍDA:                                                              LOCAL DE RETORNO:

	DATA DE SAÍDA:                                                               DATA DE RETORNO:

	HORÁRIO DE SAÍDA:                                                        HORÁRIO DE RETORNO: 


HÁ NECESSIDADE DE TRANSPORTE? (    ) não    (      ) sim
Preencha os itens a seguir somente se houver necessidade de transporte:

Tipo de transporte solicitado:     (     ) ônibus       (      ) veículo institucional (cinco lugares) 

Previsão do número de pessoas a transportar:  _____estudantes , _____professores.   Total :_______pessoas.

Quilometragem prevista: ________ Km

Observações sobre o percurso: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

HÁ NECESSIDADE DE RECURSOS FINANCEIROS PARA OS ALUNOS? (    ) não    (      ) sim
Preencha os itens a seguir somente se houver necessidade de recursos:

	ESPECIFICAÇÃO
	TETO MÁXIMO (R$)
	VALOR UNITÁRIO PREVISTO (R$)
	QUANTIDADE (UN)
	VALOR TOTAL (R$)

	Café da Manhã
	5,00
	
	
	

	Lanche
	10,00
	
	
	

	Almoço
	15,00
	
	
	

	Jantar
	15,00
	
	
	

	Hospedagem
	70,00
	
	
	

	VALOR TOTAL DO RECURSO SOLICITADO:
	


ASSINATURA DO SOLICITANTE: ​​​​​​​​​​​​______________________________        Data: ______/______/___________
PARECER DA COORDENAÇÃO DO CURSO

De acordo com a visita? (      ) SIM    (       ) NÃO



Justificativa: _______________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
Assinatura: _________________________________                                     Data: ______/______/___________
PARECER DA ÁREA PEDAGÓGICA/COORDENAÇÃO DE ENSINO
De acordo com a visita? (      ) SIM    (       ) NÃO



Justificativa: _______________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
Assinatura: _________________________________                                     Data: ______/______/___________
Atenção: 

1- O transporte de estudantes em veículo institucional ou terceirizado só poderá ocorrer com a presença do servidor solicitante ou responsável.
2- O solicitante deverá trazer o Anexo 3 - Dados dos Alunos - em até 10 dias úteis antes da vista para que a Coordenadoria de Assistência Estudantil faça o repasse dos recursos, se necessário.
PARA USO EXCLUSIVO DA COORDENAÇÃO DE ASSISTÊNCIA ESTUDANTIL
PARECER 
De acordo com a visita? (      ) SIM    (       ) NÃO



Justificativa: _______________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
Assinatura: _________________________________                                     Data: ______/______/___________


