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RELATÓRIO DE ATIVIDADES
	Pós-Graduando:

	Mês/Ano de Ingresso:


	Orientador(a):



	Nível do Curso:  (      ) Mestrado       (      ) Doutorado

	Bolsa:  (   ) CAPES   (   ) CNPq   (   ) Fundação Araucária   (   ) Outra

	Vigência da Bolsa:      /     /       a         /      /


	ACOMPANHAMENTO DE ATIVIDADES

	Total de créditos integralizados:  (         )

	DISCIPLINAS CURSADAS NO PERÍODO

	Disciplinas
	Créditos
	Período

	
	Obrig.
	Elet.
	Notas
	Conc.
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Exame de Qualificação: Sim  (     )   Não  (     )   Data:      /      /

(      ) Aprovado                    (      ) Reprovado

	Proficiência em Língua Inglesa: Data:      /      /

(      ) Aprovado: nota:________                (      ) Reprovado

	Parte Experimental:
(      ) Não iniciada               (      ) Em andamento                  (      ) Concluída

	Redação da Dissertação/Tese:

(      ) Não iniciada               (      ) Em andamento                  (      ) Concluída

	Roteiro para Descrição dos Resultados obtidos no período:

	1. Nome do bolsista, orientador, titulo do projeto e nível (1/2 página)

	2. Resumo (1/2 página)

	3. Descrição dos resultados preliminares incluindo gráficos, tabelas e figuras se necessário

	4. Justificativa (se necessário)

	Elaboração do Artigo:

(      ) Não iniciado               (      ) Em andamento                  (      ) Concluído

	Venho por meio deste solicitar a renovação da Bolsa de (    ) Mestrado  (    ) Doutorado pelo período de: ____/____/____ a ____/____/____.
Declaro que o contido no presente relatório é verídico, e aceito as normas do Programa de Pós-Graduação em Assistência Farmacêutica que regem as normas para concessão de bolsas.
Maringá, ______ de _________________ de ______

__________________________________

Assinatura do Pós-Graduando



	Orientador(a):

	Estou ciente que as informações prestadas no presente relatório estão de acordo com o plano de trabalho proposto pelo pós-graduando. 

	

	Avaliação do Desempenho do Bolsista:

	

	

	

	

	

	

	

	Justificativa para manutenção da bolsa:

	

	

	

	

	

	___________________________________

Assinatura do(a) Orientador(a)
Maringá, ______ de _________________ de ______
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