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REQUERIMENTO DE AÇÃO DE CAPACITAÇÃO 
	1. DADOS DO SETOR

	Setor:
	Unidade:

	Chefia do Setor:
	Siape:

	Email:
	Telefone:

	2. DADOS DA AÇÃO DE CAPACITAÇÃO SOLICITADA

	AÇÃO DE CAPACITAÇÃO: 

	Modalidade*: (  ) Presencial                   (   ) Semi-presencial                    (   ) À Distância

	Assuntos abordados:

	Justificativa da demanda:


	Sugestão de período de realização:

	Marque um ou mais itens que a ADP precisará providenciar para a realização da capacitação:

(  ) Pagamento de Ministrante     (  ) Pagamento de Inscrição                       
(  ) Diária(s) para ministrante       (  ) Diária(s) para participante
(  ) Transporte                                  
(  ) Espaço físico
Relação dos servidores do setor que participarão da ação de capacitação.

Nome(s)/Siape(s):



	Importante:  Após análise da CGP/PROAD,  a ação de capacitação poderá ser estendida a outros setores da Instituição.

	Data: 

Carimbo e Assinatura do Diretor da Unidade/Pró-Reitor:

	Reservado para manifestação da CGP/PROAD:




