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	Ministério da Educação

	Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri



ANEXO I

FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO PARA O PLANO DE APOIO À QUALIFICAÇÃO PLANQUALI
	Nome Completo:


	Matrícula Siape:

	Cargo: 
	CPF:

	Setor de Lotação/Campus:

	Ramal:

	Endereço Residencial:


	Telefone:

	E-mail:

	Banco:

	Agência:
	Conta:

	

	Curso de: (  ) Graduação  (  ) Pós-Graduação lato sensu  (  ) Mestrado          (   ) Doutorado

	Nome do Curso:


	Área:


	Nome da Instituição:


	

	Data de ingresso no curso:

	

	Duração normal do curso:

	

	Data prevista para término:

	

	Observações:


	Local/data:


	Assinatura:


ANEXO II

DECLARAÇÃO / TERMO DE COMPROMISSO
Eu,____________________________________________________________________declaro, para fins de participação no Edital 01 - PLANQUALI /2020 – UFVJM  que não possuo nível de escolaridade ou titulação equivalente à pleiteada nessa solicitação e não sou beneficiário de qualquer outra bolsa ou benefício. Assumo o compromisso de permanecer em efetivo exercício na UFVJM, a partir do término do curso por período, no mínimo, igual à duração do mesmo, sob pena de ressarcimento integral dos valores repassados pela Instituição com o programa correspondente. Declaro, ainda, estar ciente e de acordo com o disposto no Edital 01 – PLANQUALI e na Resolução nº 27 – CONSU, de 07/11/2014.

_________________________

Local e data

________________________________

Assinatura do Servidor

ANEXO III

DECLARAÇÃO DE COMPATIBILIDADE DO CURSO COM O HORÁRIO DE TRABALHO

Declaro, para atendimento às exigências do Edital 01 PLANQUALI/2020 estar ciente que o(a) servidor(a) ________________________________, lotado(a) no(a) _________________________________________________está cursando _______________________________________________ na Instituição ________________________________________________, e que o horário do curso é compatível com o seu horário de trabalho nesta Instituição, conforme tabela abaixo:

	
	Horário do curso
	Horário de trabalho

	Segunda-feira
	
	

	Terça-feira
	
	

	Quarta-feira
	
	

	Quinta-feira
	
	

	Sexta-feira
	
	

	Observação:




_________________________

Local e data

________________________________

Assinatura do Servidor




______________________________________




         Assinatura da chefia imediata com carimbo
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