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APÊNDICE I – FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO  
	Dados do(a) Professor(a) Coordenador(a)

	Nome:

	Titulação: 
[  ] Graduação: ...
[  ] Especialização: ...
[  ] Mestrado: ...
[  ] Doutorado: ...

	Telefone:

                                                               
	E-mail:

	Dados da Atividade de Extensão: [  ] Programa             [  ] Projeto

	Título:


	Número de acadêmicos que pretende-se vincular à atividade:

	DECLARO estar ciente dos termos do edital 02/2020 (Processo de Seleção de Propostas de Atividades de Extensão) da FCO, o qual me comprometo cumprir, caso seja aprovado.
Nome: _________________________________________ (Não é necessário assinatura.)

Data: ____ /_____/_____.




8

[image: image1.png][image: image2][image: image3.png]


