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CADASTRO INDIVIDUAL DE MONITOR

(      ) Bolsista                  (      ) Não bolsista
Ano de vigência:___________________________________________
Disciplina/Eixo:____________________________________________
Laboratório: _____________________________________________    (    ) Não se aplica

	[bookmark: _Hlk63085036]Dados do Professor Responsável



Nome Completo: __________________________________________________________________________
Telefone de contato: _______________________________________________________________________
E-mail: __________________________________________________________________________________
	Dados de identificação do Monitor




Nome Completo: __________________________________________________________________________
Data de nascimento: __________/___________/__________
Número da matrícula: ______________________________________________________________________
Endereço: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Telefone de contato: _______________________________________________________________________
E-mail: __________________________________________________________________________________
RG: __________________________________________  CPF: ______________________________________
Dados Bancários: Banco:_______________ Agência: _____________ Conta Corrente: __________________
	Dados acadêmicos do Monitor




Nota do discente quando cursou a disciplina/eixo que será monitor: _________________________________
Nota na 1º fase do Edital de monitoria: ________________________________________________________
Classificação final no Edital de monitoria: ______________________________________________________
	Declaração Final




Declaro, para os devidos fins, que: 
a) essa conta descrita acima realmente trata-se da minha conta;
b) obtive aprovação na disciplina objeto da MONITORIA, com média final maior ou igual a 70 pontos; 
c) disponho de 10 horas semanais para exercer a monitoria; 
d) tenho conhecimento das normas do Programa de Monitoria; 
e) responsabilizo-me pelas informações acima.	

Em, ______/________________ /_______
Assinatura do monitor: _______________________________________________________



________________________________
Assinatura do professor responsável
pelo monitor





________________________________
Assinatura da coordenação do Núcleo
de monitorias
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