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	Requerimento de Direitos e Vantagens 
	Nº SIAD 23066.__ __ __ __ __ __ /__ __ -__ __  

	Nome 


	Matrícula



	Assunto

REGISTRO DE ATIVIDADE DE REPRESENTAÇÃO
	 FORMCHECKBOX 
 - Anexado comprovante(s)

	Informações Adicionais

___/___/___       _________________________________

       Data                                         Assinatura



	PARECER DO CHEFE DE DEPARTAMENTO

	 FORMCHECKBOX 
 - Com base no(s) documento(s), anexo(s), somos favoráveis ao registro da(s) seguinte(s) atividade(s) de representação:
 FORMCHECKBOX 
 Membro de comissões de avaliação interna. Período(s) ___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___;

___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___  a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___;

 FORMCHECKBOX 
 Membro de comissões e coordenações especiais de âmbito institucional. Período(s) ___/___/___ a ___/___/___;

___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___;

 FORMCHECKBOX 
 Membro de conselho editorial e consultivo. Período(s) ___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___;

___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___;

 FORMCHECKBOX 
 Membro de conselhos ou comissões de órgãos  governamentais, associações científicas, culturais e profissionais.

Período(s) ___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___;___/___/___ a ___/___/___; 

 FORMCHECKBOX 
 Membro de conselhos superiores e da CPPD. Período(s) ___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___;

___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___

 FORMCHECKBOX 
 Membro de diretoria de associação científica, agências de fomento ou órgãos de classe. Período(s) ___/___/___ a ___/___/___;___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___

 FORMCHECKBOX 
 Membros de outros órgãos colegiados. Período(s) ___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___;

___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___; ___/___/___ a ___/___/___

 FORMCHECKBOX 
 Coordenador de curso de especialização. Período ___/___/___ a ___/___/___

 FORMCHECKBOX 
 Presidente da CPPD. Período ___/___/___ a ___/___/___

 FORMCHECKBOX 
 Presidente de câmara. Período ___/___/___ a ___/___/___

 FORMCHECKBOX 
 Representação sindical docente. Período ___/___/___ a ___/___/___

 FORMCHECKBOX 
 - 



Encaminhe-se à CPPD,

Em, ___/___/___      _____________________________________

  Chefe de Departamento


	CPPD

	 FORMCHECKBOX 
 - Registrado no SIP.
Encaminhe-se à SPE para arquivamento,

Em, ___/___/___      _____________________________________

Responsável




UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA


Superintendência de Pessoal








