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Solicitação Interna de Afastamento 

Eu, .............................................................................................................................................

solicito afastamento de minhas atividades no Departamento de Enfermagem, para realização das atividades abaixo descritas (palestras, congressos, seminários, consultorias, bancas examinadoras, simpósios, assuntos pessoais etc.), no período indicado:

	Atividade
	período
	local

	1.


	
	

	2.


	
	

	3.


	
	


Data: ____/____/______.                                         _________________________________________
                                                                           Assinatura do servidor docente/técnico administrativo 

De acordo:  ________________________________
                                Coordenador da fase
(   )  O afastamento previsto não se refere à atividades de extensão - só preencher campo acima  

(   )  Nenhuma atividade de extensão envolve recebimento de qualquer tipo de remuneração– preencha campo 2

(   )  Uma ou mais atividades envolve recebimento de qualquer tipo de remuneração – preencher campo 3

CAMPO 2

	Declaro que as atividades de extensão foram registradas em formulário eletrônico do DAEX, para comprovação de atividades de extensão deste Departamento, e que, no período de meu afastamento não realizarei nenhuma atividade que envolva qualquer forma de remuneração, pró-labore ou gratificação.

_____________________________________________

Assinatura do servidor docente / técnico administrativo


CAMPO 3

	Declaro que as atividades de extensão foram registradas em formulário eletrônico do DAEX, para comprovação de atividades de extensão deste Departamento, e que, comprometo-me a realizar o depósito referente aos 4% do valor a ser recebido pelo meu desempenho nas referidas atividades, em favor deste Departamento,  bem como, as demais taxas legais instituídas pela UFSC. (o comprovante de depósito será entregue na Secretaria no retorno da atividade)

_____________________________________________

Assinatura do servidor docente / técnico administrativo

	Chefe do Depto. ___________________________


	Recebimento do comprovante de depósito 
em:______/_______/_______
____________________________
Chefia de Expediente 
____________________________

Chefia de Expediente do NFR



PAGE  

[image: image1.png][image: image2.jpg]