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ANEXO IV - RESOLUÇÃO CMB/UFF Nº 4, DE 17 DE JULHO DE 2025. 

 

 PLANO DE TRABALHO 

 

IDENTIFICAÇÃO DO DOCENTE RESPONSÁVEL  

1. Nome completo (sem abreviaturas) 
______________________________________________ 

2. E-mail 
_____________________________________________________________________ 

3. Telefone 
___________________________________________________________________  

 

IDENTIFICAÇÃO DA DISCIPLINA OU ATIVIDADE OU PROGRAMA  

4. Código 
_____________________________________________________________________ 

 5. Nome 
_____________________________________________________________________  

 

PROGRAMAÇÃO DA ATIVIDADE  

6. Data de Início (exemplo: 02 de maio de 2023) 
__________________________________  

7. Data de Término (exemplo: 04 de maio de 2023)  

___________________________________  

8. Local de origem - Cidade e Campus da UFF 
________________________________________  

9. Horário de saída 
_____________________________________________________________  

10. Local de destino - nome da cidade e/ou localidade específica 
________________________  

11. Justificativa para a realização da atividade no local de destino 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 



 12. Recursos necessários (veículo, diária em caso de pernoite, auxílio para estudante) 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 

13. Número de participantes previstos - docente, estudantes, técnicos 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 

 

DESCRIÇÃO, OBJETIVOS E FORMA DE AVALIAÇÃO  

14. Atividades a serem desenvolvidas 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________
15. Objetivos de aprendizagem 

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 

16. Forma de Avaliação 

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________  

 

Assinatura do Solicitante/ SIAPE 


