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REQUERIMENTO DE ESTÁGIO DOCENTE 
 

 
Eu, ______________________________________________, aluno(a) regularmente matriculado(a) 

no Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde: Cardiologia do Instituto de Cardiologia do Rio Grande 

do Sul/Fundação Universitária de Cardiologia (IC/FUC), em nível de _______________________, venho 

requerer a matrícula no estágio docente que ocorrerá na disciplina de 

__________________________________________ do curso de ________________________________ 

vínculada à Instituição de Ensino ___________________________________ e sob orientação do(a) Prof.(a) 

responsavel _________________________________________. A disciplina referida realizar-se-á no período 

de ___/___/_____ à ___/___/_____, com duração semanal de ______ h/a. A minha participação estará em 

conformidade com as normas do Regulamento de Estágio docente do IC/FUC e agências de fomento 

mantenedoras dos recursos das bolsas de estudos. Em anexo, encaminho plano de disciplina e atividades 

docente previstas, com anuência do orientador. 

 

Declaro conhecer o regulamento e as atribuições do pós-graduando em estágio docente, bem como 

estar ciente que o(a) professor(a) regente da disciplina e o professor(a) orientador(a) do PPG, irão 

avaliar minhas atividades e emitir pareceres conclusivos ao final deste estágio. 

 

Porto Alegre, ____ de ____________de 20____. 

 
 
 
 

___________________________________  ___________________________________ 
  Assinatura do(a) aluno(a) requerente            Ciente e de acordo do orientador(a) IC/FUC 

 
 

ANUÊNCIA DO PROFESSOR RESPONSÁVEL DA DISCIPLINA 
Concordo com a realização do estágio acima identificado. Ressaltamos que o aluno requerente deverá 

conhecer e respeitar as normas instituídas no regulamento de estágio de docência do PPG do IC/FUC, bem 
como as regras da Instituição de Ensino acima identificada (local do estágio docente). 
                                                             
 
                                                                                       ___________________________________ 
  Data: ____/____/______                                                    Professor Responsável da Disciplina 

 

 
 

AUTORIZAÇÃO DA COMISSÃO COORDENADORA PPG/FUC 
De acordo com a realização do estágio acima solicitado, cumprindo com os procedimentos previstos no 

regulamento de estágio docente do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde: Cardiologia do 
IC/FUC. 

                                                                     
 

___________________________________  
Data: ____/____/______                              Coordenador Programa de Pós-Graduação 

mailto:cursopg@cardnet.tche.br

