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PLANO DE ATIVIDADES
CAPACITAÇÃO DOCENTE EM FISIOTERAPIA
(__) 1          (__) 2          (__) 3

1) Nome do(a) discente: ___________________________________________________________
2) Docente responsável pela disciplina da (__) Graduação ou do (__) Estágio: _____________________________________________________________________________________
3) Nome da disciplina na (__) Graduação/Departamento ou nome do (__) Estágio/Área: ______________________________________________________________________
4) Nível do curso: (__) Mestrado (__) Doutorado
5) Período letivo (semestre/ano): __________________________________________________
6) Período de oferecimento: de ___/___/20____ a ___/___/20____
7) Carga horária da (__) disciplina (__) estágio: _____________________________________
8) Número de horas/aulas teóricas destinado ao(à) discente durante o oferecimento da (__) disciplina (__) estágio: ________________________________________
9) Atividades com participação do(a) discente (listar abaixo):
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Assinatura do docente responsável pela disciplina da Graduação ou Estágio
(apenas assinaturas eletrônicas validadas pelo serviço ITI do Governo Federal)






Assinatura do(a) orientador(a) do(a) discente
(apenas assinaturas eletrônicas validadas pelo serviço ITI do Governo Federal)





Assinatura do(a) discente
(apenas assinaturas eletrônicas validadas pelo serviço ITI do Governo Federal)
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