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PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO

ANEXO 1 da  Instrução Normativa PROPPG 001/2016

Auxílio Financeiro a Estudante de Pós-Graduação para participação em atividades de intercâmbio e parcerias entre Programas de Pós-Graduação (PPGs) e instituições formalmente associadas.
DADOS DA UEL

Nome do Programa:

Nome do Coordenador:

Nome do Orientador: 

DADOS DA INSTITUIÇÂO PARCEIRA:

Nome do Programa:

Nome do Coordenador do Programa: 

Instituição e Cidade do Programa:

DADOS DO ESTUDANTE

Nome:

Data de nascimento:

Endereço residencial completo (inclusive CEP)

Nível (mestrado ou doutorado):

CPF: 

Número do RG:
Órgão Emissor do RG:

Sigla do Estado Emissor do RG:

Data de Expedição do RG:
E-mail: 

Telefone: 
DADOS BANCÁRIOS

Nome do banco: 





Número do banco:

Número da agência (com o digito):





Número da conta corrente:

Obs. Não poderá ser utilizada conta bancária do tipo “conjunta” ou “poupança”

         O preenchimento de todos os campos é obrigatório.
	Título do Projeto de dissertação/tese


	

	Descrição da atividade a ser realizada no Programa Parceiro
	

	Período 

	

	Número de pernoites

	

	Parecer do Orientador sobre a relevância da atividade
	


ANEXO 1 da  Instrução Normativa PROPPG 001/2016

	Descrição dos gastos
	Quantidade
	Valor unitário (R$)
	Valor total Real

	DESPESAS DE HOSPEDAGEM/ ALIMENTAÇÃO 

· Com pernoite:  R$ 177,00

· Sem pernoite:  R$ 54,00

	
	
	

	DESPESAS COM LOCOMOÇÃO 
· passagem terrestre ou auxílio deslocamento: R$ 95,00

	
	
	

	TOTAL 
	
	
	


_____________________________
Nome e Assinatura do Orientador

Declaro estar ciente da obrigatoriedade de apresentar Relatório Viagem, conforme anexo 2 da IS PROPPG 004/2015, no prazo de 5 dias após a conclusão das atividades, sob pena de não receber o auxílio.

____________________________
Nome e Assinatura do Estudante
Reservado à Coordenação do PPG

Parecer: (   ) deferido
(   ) indeferido



Valor concedido: __________

CARIMBO e ASSINATURA DO COORDENADOR (A)

	Campus Universitário: Rodovia Celso Garcia Cid (PR 445), km 380  -  Fone (043) 371-4000 PABX  -  Fax 328-4440  -  Caixa Postal 10011  -  CEP 86057-970 Internet http://www.uel.br

Hospital Universitário/Centro de Ciências da Saúde: Av. Robert Koch, 60 - Vila Operária – Fone (043) 381-2000 PABX – Fax 337-4041 e 337-7495 - Caixa Postal 791 - CEP 86038-440

LONDRINA          -           PARANÁ          -          BRASIL
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