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DGP/ CAS



	REGISTRO SOB Nº



Anexo 2
PROJETO
	I - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

	01. Título do Projeto

	

	Projeto é multicampi: (     )Sim      (     )Não  Qual Campi irá receber:___________________________

	1.1 Temporalidade/Duração de Carga Horária

	Data Início
	Data Término
	Duração
	Carga Horária Semanal
	Carga Horária Total

	
	
	
	
	

	02. Coordenador do Projeto/Atividade

	Nome:
	Titulação:

	Cat. Funcional:
(   ) Docente     (     )Técnico Administrativo
	E-mail:
	Telefone:

	03. Equipe Envolvida na Execução do Projeto

	Servidor Docente/Técnico-administrativo

	                  Nome
	    Telefone
	             E-mail
	C/H Semanal
	C/H Total

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	04. Instituições Parceiras (se houver instituição parceira - a responsabilidade pela constituição da parceria é do coordenador do projeto com aprovação do setor de extensão)

	Nome
	Função no Projeto

	
	

	
	

	
	

	05. Unidade de Ensino, Setor ou entidade (s) acadêmica (s) envolvida (s) na realização do 
Projeto/da Atividade

	Nome
	            Função no Projeto

	
	

	
	

	II – VINCULAÇÃO DO PROJETO À POLÍTICA DE PROMOÇÃO À SAÚDE E QUALIDADE DE VIDA NO TRABALHO DO IF SUDESTE MG

	06. Eixo da Política

	(   ) Saúde Integral
(   ) Comportamentos Saudáveis
(   ) Política Organizacional


	III – DETALHAMENTO DO PROJETO

	07.  Resumo

	

	08. Introdução

	

	09. Público Alvo e Local de Execução do Projeto

	

	10. Objetivo Geral

	

	11. Objetivo Específicos

	

	12. Justificativa (Detalhar o porquê do Projeto e demonstrar a sua relação com a Política de Promoção à Saúde e qualidade de vida do IF Sudeste MG)

	

	13. Descrição das Atividades do Projeto (Detalhar o que será executado com o Projeto)

	

	14. Metodologia (Detalhar como o Projeto será executado)

	

	15. Avaliação e Verificação de Resultados (De que maneira o Projeto será avaliado?)

	

	16. Impactos e Resultados Esperados (Metas)

	

	17. Cronograma de Execução do Projeto/ da Atividade (distribuição das atividades ao longo do período de duração do projeto/atividade)

	Atividade
	Mês
   1
	Mês
   2
	Mês
   3
	Mês
  4
	Mês
   5
	Mês
   6
	Mês
   7
	Mês
   8

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18. Referências bibliográficas

	

	IV – DETALHAMENTO DOS RECURSOS MATERIAIS, LOGÍSTICOS E FINANCEIROS NECESSÁRIOS À EXECUÇÃO DO PROJETO (Neste item, se necessário, sugere-se a descrição dos materiais que serão utilizados pelo projeto/atividade para que os setores dos campi envolvidos avaliem se terão condições de fornecer os mesmos, já que este edital prevê apenas a concessão de auxílio financeiros em formato de bolsas e custeio com transporte e diárias – estas devem estar descritas nos itens 22 e 23 deste anexo) 

	19. Material de Consumo

	Descrição
	Quantidade
	Valor (R$)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	SUB-TOTAL
	

	20. Serviço de Terceiros – Pessoa Física

	Descrição
	Quantidade 
	Valor (R$)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	SUB-TOTAL
	

	21. Serviço de Terceiros – Pessoa Jurídica

	Descrição
	Quantidade 
	Valor (R$)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	SUB-TOTAL
	

	22. Pagamentos de Diárias e Transporte 

	Descrição
	Quantidade 
	Valor (R$)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	SUB-TOTAL
	

	23. Bolsas

	Descrição
	Quantidade (quantos meses)
	Valor (R$) total

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	SUB-TOTAL
	

	24. Resumo Geral das Despesas Financeiras

	Categoria
	Valor (R$)

	Material de Consumo
	

	Serviço de Terceiros – Pessoa Física
	

	Serviço de Terceiros – Pessoa Jurídica
	

	Diárias e transporte 
	

	Outras Despesas
	

	TOTAL
	

	25. Necessidade de Locomoção/Transporte (Previsão para uso de transporte do próprio Campus)

	
Descrição
	       Localidade
	  Quant.
 Pessoas
	     Período

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	V – RESPONSÁVEL PELA EXECUÇÃO DO PROJETO

	26. SERVIDOR COORDENADOR/ORIENTADOR

	Nome:________________________________________     ________________________________
                                                                                                                        Assinatura

	VI- APRECIAÇÃO/APROVAÇÃO INTERNA DO PROJETO

	27. CIÊNCIA E CONCORDÂNCIA DOS DEPARTAMENTOS ENVOLVIDOS E DO SETOR DO COORDENADOR 
(Neste campo o coordenador deve recolher a aprovação de todos os chefes de departamentos dos servidores e setores envolvidos, caso utilize espaço de outro setor para o desenvolvimento da atividade recolher a aprovação do setor). 

	Estou ciente das atividades a serem desenvolvida neste projeto e sou de Parecer:
(    ) Favorável à execução deste projeto                 (    ) Desfavorável à execução deste projeto
Data:______/_______/_______
Nome:________________________________________     ________________________________
                                                                                                                       Assinatura/carimbo
Estou ciente das atividades a serem desenvolvida neste projeto e sou de Parecer:
(    ) Favorável à execução deste projeto                 (    ) Desfavorável à execução deste projeto
Data:______/_______/_______
Nome:________________________________________     ________________________________
                                                                                                                       Assinatura/carimbo
Estou ciente das atividades a serem desenvolvida neste projeto e sou de Parecer:
(    ) Favorável à execução deste projeto                 (    ) Desfavorável à execução deste projeto
Data:______/_______/_______
Nome:________________________________________     ________________________________
                                                                                                                       Assinatura/carimbo

	28. PARECER DA DIREÇÃO GERAL E DA DIREÇÃO DE EXTENSÃO DO CAMPUS DE ORIGEM DO 
COORDENADOR


	Esta Diretoria / Coordenação, considerando o Regulamento do PIAEX e a Política de Promoção à Saúde e Qualidade de Vida no Trabalho do IF Sudeste MG (Portaria-R nº 040/2017), é de parecer:
(    ) Favorável à execução deste projeto                    (    ) Desfavorável à execução deste projeto 
Data:______/_______/_______
Nome:________________________________________     ________________________________
                                                                                                                        Assinatura/carimbo
Esta Diretoria Geral, considerando o Regulamento do PIAEX e a Política de Promoção à Saúde e Qualidade de Vida no Trabalho do IF Sudeste MG (Portaria-R nº 040/2017), é de parecer:
(    ) Favorável à execução deste projeto                    (    ) Desfavorável à execução deste projeto 
Data:______/_______/_______
Nome:________________________________________     ________________________________
                                                                                                                        Assinatura/carimbo

	29. PARECER DA DIREÇÃO GERAL E DA DIREÇÃO DE EXTENSÃO DO CAMPUS QUE RECEBERÁ O PROJETO (No caso de projetos multicampi)

	Esta Diretoria Geral do Campus ________________, considerando o Regulamento do PIAEX e a Política de Promoção à Saúde e Qualidade de Vida no Trabalho do IF Sudeste MG (Portaria-R nº 040/2017), é de parecer:
(    ) Favorável à execução deste projeto                    (    ) Desfavorável à execução deste projeto 
Data:______/_______/_______
Nome:________________________________________     ________________________________
                                                                                                                          Assinatura/carimbo
Esta Diretoria de Extensão do Campus ________________,  considerando o Regulamento do PIAEX e a Política de Promoção à Saúde e Qualidade de Vida no Trabalho do IF Sudeste MG (Portaria-R nº 040/2017), é de parecer:
(    ) Favorável à execução deste projeto                    (    ) Desfavorável à execução deste projeto 
Data:______/_______/_______
Nome:________________________________________     ________________________________
                                                                                                                        Assinatura/carimbo
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