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RELATÓRIO DE ATIVIDADES
CAPACITAÇÃO DOCENTE EM FISIOTERAPIA
( ) 1          ( ) 2           ( ) 3

1) Discente: ________________________________________________________________________________
2) Nível: (__) Mestrado (__) Doutorado
3) (__) Disciplina da Graduação ou (__) Estágio/Área: ______________________________________
4) Docente responsável pela (__) disciplina da Graduação ou (__) Estágio: _____________________________________________________________________________________________
5) Período de oferecimento: de ____/____/20_____ a ____/____/20_____
6) Carga horária semanal: ____________
7) Descrição das atividades realizadas e respectiva carga horária (aulas, atividades extraclasse, avaliação de aprendizagem, etc.):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8) Avaliação do impacto de sua participação (__) na disciplina ou (__) no estágio para melhoria da aprendizagem dos(as) discentes de Graduação e sugestões (se houver) para aprimoramento da disciplina ou do estágio:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9) Avaliação crítica de sua participação nas diferentes atividades, incluindo, aqui, a relativa aos eventos destinados à discussão de temas relacionados ao processo ensino-aprendizagem:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
10) Sugestões para a melhoria da disciplina Capacitação Docente em Fisioterapia:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

São Carlos, ___ de _______________ de 20___




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

11) Parecer do(a) docente responsável pela (__) disciplina da Graduação ou (__) Estágio:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12) Sugestão de nota (conceito): _______ % de Frequência: ____________


São Carlos, ___ de _______________ de 20___




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


13) Ciência do(a) orientador(a) do(a) discente junto ao PPGFt:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

São Carlos, ___ de _______________ de 20___




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

14) Parecer do(a) docente responsável pela disciplina de Capacitação Docente em Fisioterapia junto ao PPGFt:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nota Definitiva (Conceito): ___________

São Carlos, ___ de _______________ de 20___




Assinatura do(a) docente responsável pela Capacitação Docente em Fisioterapia
(apenas assinaturas eletrônicas validadas pelo serviço ITI do Governo Federal)
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