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PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO

DIVISÃO DE GESTÃO FINANCEIRA DA PESQUISA CIENTÍFICA E TECNOLÓGICA
SOLICITAÇÃO DE PAGAMENTO DE PROFESSORES VISITANTES OU CONVIDADOS

CURSO/PROGRAMA/PROJETO/CONVÊNIO:
PROFESSOR(a) CONVIDADO(a)(nome completo sem abreviações):

ENDEREÇO (completo): Rua: 
Nº.:                    Apto/Bloco/Bairro/Conj
CIDADE:                                                      ESTADO

CEP:                                    TELEFONE/CELULAR: 
Nº de Inscrição no INSS OU Nº do PIS/PASEP: 

R.G.(não esquecer Órgão emissor):                                        DATA NASCIMENTO:
CPF.(numeração completa):                                                    e-mail: 

DADOS BANCÁRIOS: 

Nº do Banco:              Nome do Banco:                     AGÊNCIA/Nº.:                     C/C: 
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CONVIDADO A:                    Reunião com a equipe do projeto

                                               Participar de eventos ligados ao desenvolvimento do projeto
                                               Outros (especificar)
PERÍODO:  ____/____/____   A   ____/____/____

MEIO DE TRANSPORTE: 





ESTADIA:

                 Ônibus Leito                                     Avião                     Nº. de diárias:     


                 Ônibus Convencional                       Outros                   Nº. de refeições:  

TRAJETO: 

Saída:     ___/____/____  Horário:____________ Empresa:  ___________________

Retorno: ____/____/____ Horário: ___________ Empresa:   ___________________

JUSTIFICATIVA: (dizer qual a necessidade da vinda do convidado e os benefícios para o desenvolvimento do projeto de pesquisa/convênio dentro da instituição):
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
                                                                                                         DATA:  _____/____/____



Assinatura e Carimbo do Coordenador(a) do Curso/Projeto de Pesquisa

 Telefone/celular:______________Ramal:   _______ - e-mail: _______________________

OBS: A solicitação deverá ser encaminhada com antecedência mínima de 10(dez)  dias.
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