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PRÓ-REITORIA DE EXTENSÃO
CENTRO DE CIENCIAS AGRÁRIAS, AMBIENTAIS E BIOLÓGICAS 

Núcleo de Gestão de Atividades de Extensão - NUGEX
FORMULÁRIO NUGEX 01

SOLICITAÇÃO DE REGISTRO DE ATIVIDADES DE EXTENSÃO 


1. Título da Atividade

2. Caracterização da Atividade (Marcar uma das alternativas listadas)
	GRUPO 1
	 FORMCHECKBOX 

	Programa 

	
	 FORMCHECKBOX 

	Projeto

	
	 FORMCHECKBOX 

	Prestação de Serviço e Consultoria
 Tipo:(   ) Empresa/Consultoria Junior     (   ) Treinamento/ Capacitação     
         (   ) Emissão de parecer e laudos    (   ) Análises técnicas específicas
         (   ) Outros (especificar): ______________________   



	GRUPO 2
	 FORMCHECKBOX 

	Curso (Carga horária mínima de 08 horas)

	
	 FORMCHECKBOX 

	Evento 
 Tipo: (   ) Congresso  (   ) Seminário  (   ) Ciclo de Debates (   ) Exposição    
          (   ) Espetáculo  (   ) Evento esportivo (   ) Festival     
          (   ) Outros (especificar): ______________________                        


	
	 FORMCHECKBOX 

	Publicação ou Produções Didáticas


Especificar a modalidade de acordo com a Resolução No. 38/2017 do CONAC, Anexo II, disponível em https://www.ufrb.edu.br/proext/resolucoes.
3. Coordenador(a) da Atividade

	Nome
	 (matrícula)
	Telefone de Contato
	E-mail
	Categoria

	Carga Horária (h) de Dedicação Semanal à Atividade

	
	
	
	
	
	


4. Equipe de Trabalho

	Nome/Instituição
	(matrícula)
	Categoria1
	Função na Atividade
	Carga Horária (h) de Dedicação Semanal à Atividade

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


     1 Docente: D    Técnico-administrativo: T    Discente: Di   Outros: O: Especificar_____________
5. Área Temática Principal 
	(   ) Comunicação
	(   ) Cultura e Arte 
	(   ) Direitos Humanos e Justiça
	(   ) Educação

	(   ) Meio Ambiente
	(   ) Saúde
	(   ) Tecnologia e Produção
	(   ) Trabalho


Contempla outras áreas temáticas? (especificar se for o caso)

____________________________________________

6. Vinculação  
Programa (  )  Projeto  (  )    
Especificar: __________________________________
7. Período de Realização e Carga Horária Total *Especificar a data, horário e a carga horária total de realização da atividade

8. Local de Realização *Especificar a cidade e o local de realização da atividade
9. Período de Inscrição *Caso a atividade seja Evento ou Curso
	


10. Resumo da Atividade 
	


11. Palavras-Chave * Facultativo ao GRUPO 2
	


12. Contextualização e Justificativa da Proposta 
	


13. Objetivo(s) da Atividade

	


14. Metodologia de Execução * Facultativo ao GRUPO 2
	


15. Cronograma de Atividades 
	Ação
	Estratégia para Ação
	Mês de Execução

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


16. Resultados Esperados

	


17. Indicadores de Avaliação * Facultativo ao GRUPO 2
	


18.  Articulação Ensino, Pesquisa e Extensão * Facultativo ao GRUPO 2
	


19. Referência Bibliográfica 
	


20. Contra-partida institucional requerida  (Ex: transporte, datashow, caixa de som, microfones, etc.)
	


    *O CCAAB não dispõe de recursos financeiros para apoio a atividades de extensão.
21. Fonte de Recursos 
	(   ) UFRB
	(   ) Parcerias
	(   ) Financiamento de Programa/Projeto
	(   ) Sem financiamento

	Outros (especificar):                                                  Montante: R$ -


	 


22. Orçamento 
	Itens
	Quantidade
	Valor
	Fonte do Recurso

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


23.   Parcerias (caso se aplique)
	( ) Sim                                   (   ) Não

Tipo: ( ) Cooperação Técnica              ( ) Instalações

Outros (especificar):
Nome do (s) parceiro(s): 



24.  Bolsa (caso se aplique)
	(   ) Sim                                   (  ) Não

Docente (    ) 

Tipo (especificar): 
Discente (    )

Tipo (especificar): 
Técnico (    )

Tipo (especificar):




25.  Área de Conhecimento a qual a Atividade  será submetida. (Apenas para o GRUPO 1: Programa, Projeto, Prestação de Serviço e Consultoria)
	
	CIÊNCIAS BIOLÓGICAS

	
	BIODIVERSIDADE

	
	FITOTECNIA

	
	CIENCIA DO SOLO

	
	ENGENHARIA AGRÍCOLA

	
	RECURSOS FLORESTAIS

	
	PRODUÇÃO ANIMAL

	
	SAÚDE ANIMAL

	
	CIENCIAS HUMANAS E SOCIAIS E APLICADAS

	
	AGROECOSSISTEMAS

	
	EDUCAÇÃO

	
	MEIO AMBIENTE, MINERAÇÃO E TECNOLOGIAS


26.   Público Alvo e Estimativa de Público
	Público Alvo (Especifique o tipo de público a que se destina a ação. Ex: Alunos das Escolas Municipais):
Estimativa de Público (Previsão do número de participantes da ação):


Em    /   /                    Assinatura do Proponente: ______________________
Obs.: O Formulário NUGEX 01, depois de preenchido e assinado, deve ser salvo no formato PDF e enviado para o email do Núcleo de Gestão de Atividades de Extensão (nugex@ccaab.ufrb.edu.br).

	Para uso exclusivo do Núcleo de Gestão de Atividades de Extensão

	Processo nº: 


	Data de Aprovação junto ao Centro/Câmara de Extensão:   



	ANÁLISE DE VIABILIDADE

(Para uso do Núcleo de Gestão de Extensão)
	SIM
	NÃO

	A proposta foi entregue dentro do prazo exigido pela Resolução Nº 38/2017?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	A proposta exige contrapartida institucional para sua viabilização?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	É possível atender a contrapartida solicitada?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	O Centro ou a UFRB dispõem dos requisitos infraestruturais necessários a viabilização da proposta?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



PARECER DO NÚCLEO DE GESTÃO DE ATIVIDADES DE EXTENSÃO
	 FORMCHECKBOX 

	A proposta é viável e deve ter sua tramitação continuada.


	 FORMCHECKBOX 

	A proposta é parcialmente viável e deve ser devolvida ao proponente para as seguintes providências de ajuste:



	 FORMCHECKBOX 

	A proposta é inviável e deve ser devolvida ao proponente em razão de: 



	Gestor Responsável
	

	Local e Data
	


PARECER DO RELATOR DA ÁREA DE CONHECIMENTO (Atividades do Grupo 1)

	ANÁLISE DO MÉRITO CIÉNTÍFICO E ACADÊMICO

	SIM
	NÃO
	PARCIALMENTE
	NÃO SE APLICA

	O título esta adequado?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	A fundamentação teórica é consistente?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Os objetivos estão claros?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	A justificativa da atividade foi bem apresentada e fundamentada?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	A metodologia é adequada?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	O cronograma esta bem formulado?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	A bibliografia esta adequada?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	A atividade tem mérito técnico ou científico?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	A proposta tem potencial para dar origem a publicações científicas?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	A proposta contempla a participação de alunos de graduação e/ou pós-graduação?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	 FORMCHECKBOX 

	Recomenda-se Aprovação*
	 FORMCHECKBOX 

	Recomenda-se Reprovação*
	 FORMCHECKBOX 

	Recomenda-se Ajustes*

	Justificativas:



	Nome do Relator 
	

	Assinatura do Relator 
	

	Local e Data
	

	Assinatura do Coordenador da Área de Conhecimento
	


* A Área de Conhecimento deverá emitir, ao Núcleo de Gestão de Atividades de Extensão do CCAAB, o parecer do relator no prazo máximo de 10 dias úteis a partir da data de recebimento do processo. 
APÓS AJUSTES:

PARECER DO RELATOR DA ÁREA DE CONHECIMENTO
	 FORMCHECKBOX 

	Recomenda-se Aprovação*
	 FORMCHECKBOX 

	Recomenda-se Reprovação*

	Justificativas:



	Nome do Relator 
	

	Assinatura do Relator 
	

	Local e Data
	


*Encaminhar o parecer, em até 10 dias úteis, ao Núcleo de Gestão de Atividades de Extensão do CCAAB.
PARECER DA DIREÇÃO OU CONSELHO DIRETOR DO CCAAB

	Data de Submissão 
	

	 FORMCHECKBOX 

	Parecer Aprovado
	 FORMCHECKBOX 

	Parecer Reprovado

	Justificativas:



	DATA 
	_____/_______/_________

	Carimbo e Assinatura do Diretor/ Presidente do Conselho


	











� Docente: D; Técnico-administrativo: T; Discente: Di; Outros: O (Especificar: ________________)





_________________________________________________________________________________________________________

UFRB – CCAAB
Rua Rui Barbosa, 710, Centro

CEP 44380-000, Cruz das Almas - BA
Tel. (75) 3621-3260
http://www.ufrb.edu.br/ccaab

