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EXTENSÃO ACADÊMICA

	FORMULÁRIO 01


FORMULÁRIO DE PROJETO PERMANENTE
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	1. Principal linha de extensão (Ver tabela anexa no Guia de Extensão. Obs.: Indicar apenas uma Linha de Extensão).

	(   ) Letras na Comunidade
(   ) Esbam na Educação Ambiental
(  ) Justiça Social e Qualidade de Vida
	(   ) Educação e Empreendedorismo Social
(   ) Saúde e Qualidade de Vida
(   ) Memória, Patrimônio, Cultural e Artístico da Amazônia
	(   ) Cidadania e Inclusão Social
(   ) Inclusão digital
(   ) Outra (especificar):



	2. Unidade acadêmica-administrativa proponente (Depto./ Centro/Órgão):


	3. Outras unidades envolvidas/ Parcerias:

	4. Local de realização:




	4.1 Dias(s) da semana: 



	4.2 Horários: 



	5. Projeto vinculado:

(   ) Disciplina(s) ..........................................

(   ) Programa de extensão .........................


	Qual __________________________________________________

Qual __________________________________________________



	6. Público atingido:
	7. Período de realização:



	8. Convênio:

(   ) Sim                   (   ) Não
	8.1. Especificar:

	9. Recursos Externos:

(   ) Sim                   (   ) Não
	9.1. Especificar:


1. IDENTIFICAÇÃO DO PROJETO: 
2. EQUIPE DE TRABALHO:
	10. Coordenador (a):


	11. Titulação: 

	12. Matrícula:


	13. Fone/Celular:

	14: Curso ou setor proponente: 


	15. Dias de atuação e horário: 

	16: E-mail:


	17. Carga horária semanal no projeto: 


3. OUTROS PARTICIPANTES:
	N.º
	Nome Completo
	Categoria (1)
	Função no Projeto (2)
	Carga horária semanal

	01
	
	
	
	

	02
	
	
	
	

	03
	
	
	
	

	04
	
	
	
	

	05
	
	
	
	

	06
	
	
	
	

	07
	
	
	
	

	08
	
	
	
	

	09
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	


(1) Categoria: (DO = docente) (DI – discente) (CM = comunitário)

(2) Função no Projeto: (CO = colaborador) (MI = ministrante) (IS = instrutor/supervisor) (OR = orientador) (AS = assessor) (AX = auxiliar técnico)

4. APRESENTAÇÃO:
5. JUSTIFICATIVA:
6. OBJETIVOS:
7. METODOLOGIA PARA DESENVOLVIMENTO DAS ATIVIDADES:
8. MATERIAL DE CONSUMO: 
	N.º
	DESCRIÇÃO
	QUANTIDADE
	VALOR UNIT. 
	VALOR TOTAL

	01
	
	
	
	

	02
	
	
	
	

	03
	
	
	
	

	04
	
	
	
	

	05
	
	
	
	

	06
	
	
	
	

	07
	
	
	
	

	08
	
	
	
	

	09
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


* O orçamento de material de consumo e permanente deve ser adquirido junto a parceiros.

9. AVALIAÇÃO DO PROJETO SOCIAL:
	Objetivo da Avaliação
	Indicadores de Resultados
	Meios de Verificação

	
	
	


* a) Critérios e instrumentos de avaliação e controle do desenvolvimento da ação proposta; b) Como se pretende avaliar o nível de consecução dos objetivos propostos. Esta modalidade refere-se à eficácia dos métodos e procedimentos utilizados e denota as transformações sociais geradas pelas atividades.
10. CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO: (período de 10 meses)

	FEVEREIRO 

	MARÇO

	ABRIL

	MAIO

	JUNHO

	JULHO

	AGOSTO

	SETEMBRO

	OUTUBRO

	NOVEMBRO 


* Atividades a serem realizadas durante o projeto (apresentar detalhadamente em tópico ou tabela – o mês e a atividade a ser realizada.
11. BIBLIOGRAFIA:

______________________________

COORDENADOR (a) DO PROJETO

12. PARECES:

COORDENAÇÃO DE CURSO:   (      )   Deferido          (     )   Indeferido

Justificativa:________________________________________________________________________________________________________________________________

Assinatura:_______________________________________ Data ____/_____/______

COORDENAÇÃO ACADÊMICA:   (      )   Deferido          (     )   Indeferido

Justificativa:________________________________________________________________________________________________________________________________

Assinatura:_______________________________________ Data ____/_____/______

COORDENAÇÃO EXTENSÃO ACADÊMICA:

 (      )   Deferido          (     )   Indeferido

Justificativa:________________________________________________________________________________________________________________________________

Assinatura:_______________________________________ Data ____/_____/______

CONSELHO DE ENSINO, PESQUISA E EXTENSÃO (CEPE):

 (      )   Deferido          (     )   Indeferido

Justificativa:________________________________________________________________________________________________________________________________

Assinatura:_______________________________________ Data ____/_____/______

Após o preenchimento, gentileza encaminhar o arquivo para o e-mail:

extensao@esbam.edu.br

Título:    











