[image: image1.png]


[image: image2.jpg]LI

GD

Universidade Federal
da Grande Dourados




[image: image1.png]

RELATÓRIO DE ATIVIDADES COMPLEMENTARES DO PPGPSI (
)
I   – 
INFORMAÇÕES GERAIS
NOME DX ACADÊMICX:_________________________________________________________
NOME DX ORIENTADOR(A):_____________________________________________________
RGA N º________________________________________________________________________
TURMA: _______________________________________________________________________
II   –
 ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
	ATIVIDADE
	INFORMAÇÕES/DETALHAMENTO DA ATIVIDADE

	A
	

	B
	

	C
	

	D
	

	E
	


	ACADÊMICX
DATA  ____/____/_____
	_________________________________
ASSINATURA


III - PARECER DA COORDENAÇÃO DO PPGPSI-UFGD:
	A Coordenadoria do Programa de Pós-Graduação em Psicologia, conforme Resolução nº__________, de _____/_____/_____, homologou o registro de ATVIDADES COMPLEMENTARES dx acadêmicx supra citado.
COORDENADOR(A) DO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM PSICOLOGIA/UFGD

DATA  ____/____/_____                                             _________________________________

                                                                                                                         ASSINATURA


� - A fim de cumprir as exigências do artigo Art. 3º do regulamento do PPGPSI/UFGD no que se refere à conclusão de créditos, x acadêmicx deverá apresentar documentos que comprovem a realização das atividades complementares. Esses devem ser anexados e este formulário.  O prazo para integralização de créditos em Atividades Complementares será contabilizado a partir do primeiro dia letivo do calendário acadêmico, do ano de ingresso do discente no Programa, até a data de agendamento do exame de qualificação. 
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