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	FUNDAÇÃO DE AMPARO À PESQUISA DO ESTADO DE MINAS GERAIS


	Programa de Capacitação de Recursos Humanos 

PRESTAÇÃO DE CONTAS CIENTÍFICA INDIVIDUAL - PCRH
 FORMCHECKBOX 
  Parcial         FORMCHECKBOX 
 Final
	PROCESSO Nº



	
                                                                MODALIDADE

	 FORMCHECKBOX 
  BOLSA DE DOUTORADO
 FORMCHECKBOX 
  BOLSA DE DOUTORADO SANDUÍCHE

 FORMCHECKBOX 
  BOLSA DE MESTRADO

 FORMCHECKBOX 
  BOLSA DE PESQUISADOR VISITANTE

 FORMCHECKBOX 
  BOLSA DE ESPECIALIZAÇÃO NO PAÍS

 FORMCHECKBOX 
  CURSO DE APERFEIÇOAMENTO

	   FORMCHECKBOX 
 ESTÁGIO TÉCNICO DE NÍVEL MÉDIO NO PAÍS
   FORMCHECKBOX 
 ESTÁGIO TÉCNICO CIENTÍFICO NO PAÍS 
   FORMCHECKBOX 
 ESTÁGIO TÉCNICO CIENTÍFICO NO EXTERIOR

   FORMCHECKBOX 
 ESTÁGIO PÓS DOUTORAL 




1 – BENEFICIÁRIO

	NOME:  


2 – INSTITUIÇÃO BENEFICIÁRIA

	RAZÃO SOCIAL:        



3 - INSTITUIÇÃO ONDE SE REALIZOU O TREINAMENTO 
	RAZÃO SOCIAL:       

	SIGLA:       
	CIDADE: 

     
	ESTADO/PAÍS:

     


4- VIGÊNCIA

	INÍCIO DO CURSO:    /   /     

	TÉRMINO DO CURSO:    /   /     



5- CRÉDITOS OBTIDOS (Anexe o histórico escolar a este formulário.)
	Créditos já concluídos:

Créditos a concluir: 

Total de créditos do curso:
Outras atividades desempenhadas no período:



6- PRODUÇÃO CIENTÍFICA E TECNOLOGICA DESENVOLVIDAS DURANTE A MODALIDADE (Anexar comprovantes de participação e cópia dos trabalhos, em versão digital. Ex.: projetos -patentes, livros, cap. Livros, produtos, publicações ...)
	     



7– PARTICIPAÇÕES EM EVENTOS (Anexar comprovantes de participação e cópia dos trabalhos.)
	NOME DO EVENTO:
	DATA
	APRESENTOU TRABALHO?

	     
	   /    /     
	 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

	     
	   /    /     
	 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

	     
	   /    /     
	 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

	     
	   /    /     
	 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não


8 - RESULTADOS TÉCNICOS E ACADÊMICOS OBTIDOS - Em função dos objetivos propostos em seu plano de trabalho, analise os resultados obtidos
	     



9 – AVALIAÇÃO PELO BENEFICIÁRIO EM TERMOS CAPACITAÇÃO, CRESCIMENTO PROFISSIONAL
	 FORMCHECKBOX 
   Acima das expectativas
	 FORMCHECKBOX 
   Correspondeu às expectativas
	 FORMCHECKBOX 
   Acrescentou pouco

	AVALIE, NUMA ESCALA DE 1 A 5 (SENDO 1 = MUITO FRACA E 5 = EXCELENTE), OS SEGUINTES ITENS:

(   )  Duração do treinamento     

(   )  Conteúdo do curso e adequação às necessidades da instituição      

(   )  Desempenho do(s) professor(s) / instrutor(s)

(   )  Relacionamento com a equipe

(   )  Infra-estrutura da instituição promotora

JUSTIFIQUE SUA AVALIAÇÃO, INDICANDO OS PONTOS POSITIVOS E NEGATIVOS (max. 5 linhas)

     



10- AVALIAÇÃO DA INSTITUIÇÃO BENEFICÁRIA EM RELAÇÃO AO ALUNO: DE ESTÁGIOS/ MESTRADOS / DOUTORADOS
	 FORMCHECKBOX 
   Acima das expectativas
	 FORMCHECKBOX 
   Correspondeu às expectativas
	 FORMCHECKBOX 
   Não correspondeu às expectativas

	JUSTIFIQUE SUA AVALIAÇÃO, INDICANDO OS PONTOS POSITIVOS E NEGATIVOS. (max. 5 linhas)

     
EM CASO DE MINTER/DINTER, DEVE-SE ENTREGAR UM FORMULÁRIO POR ALUNO.



11 – APROVAÇÃO DA COMISSÃO INTERNA DE SELEÇÃO E ACOMPANHAMENTO
	1. COORDENADOR:
NOME E ASSINATURA DA COMISSÃO: 

NOME:       
LOCAL E DATA:      ,      .

______________________________________________________________________________

ASSINATURA

	NOME E ASSINATURA DOS DEMAIS MEMBROS DA COMISSÃO:

	2. NOME:       
LOCAL E DATA:      ,      .

______________________________________________________________________________

ASSINATURA

	3. NOME:       
LOCAL E DATA:      ,      .

______________________________________________________________________________

ASSINATURA

	4. NOME:       
LOCAL E DATA:      ,      .

______________________________________________________________________________

ASSINATURA

	5. NOME:       
LOCAL E DATA:      ,      .

______________________________________________________________________________

ASSINATURA


12 - DATA E ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO/ COORDENADOR
	     ,    /     /      .             _____________________________________________

                                                                        ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 


13 - DATA E ASSINATURA DO ORIENTADOR (Estágios, Mestrados, Doutorados)

	     ,    /     /      .             _____________________________________________

                                                   ASSINATURA DO ORIENTADOR (MESTRADO/DOUTORADO


14 – APROVAÇÃO DO RESPONSÁVEL LEGAL PELA INSTITUIÇÃO
	LOCAL E DATA:      ,      .

CARGO:       
NOME:       
______________________________________________________________________________
ASSINATURA/CARIMBO
Caso haja delegação enviar cópia da portaria.


