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SOLICITAÇÃO DE SALA PARA PROJETO DE EXTENSÃO(*)
Nome:_________________________________________________________

Tel.:_________________________e.mail:____________________________
Título do Projeto:_______________________________________________

_______________________________________________________________
Professor responsável: _________________________________________
Programa / Curso: ______________________________________________
Participantes da atividade:
(   ) comunidade interna da UFSCar  (   ) comunidade externa da UFSCar 

Descrever a população atendida:_________________________________
______________________________________________________________

Tipo de atendimento: (   ) individual    (   ) grupo. Quantas pessoas:______
Período previsto para a atividade:____/_____/_____ a _____/_____/_____
Dias e horários (quando definido):_________________________________
_______________________________________________________________

Data ____/____/_____  
                                                         ___________________________________

                                                             Assinatura do(a) docente responsável
(*) anexar cópia do registro do Projeto de Extensão na Proex
