ANEXO 4
APROVAÇÃO DE AÇÕES DE EXTENSÃO PELO
DEPARTAMENTO OU ESTRUTURA EQUIVALENTE

Rio de Janeiro,_____________de ___________________de _______. 


O/A ___(título do/a Programa/Projeto/Curso/Evento)__, coordenado pelo(a) ___(nome por extenso do(a) professor(a)/técnico-administrativo)  do(a) _____(nome da Unidade/Órgão/Setor)____, foi aprovado pela ___(Câmara Departamental ou estrutura equivalente)__, em ___/___/_______, estando ciente de que o(a) professor(a)/técnico-administrativo terá carga horária de __(número de horas)  nesse programa/projeto, considerando a compatibilidade de horários e o tempo máximo de 20 (vinte) horas semanais.
_______________________________

Assinatura 

(do Chefe de Departamento/ou responsável pela estrutura equivalente)

