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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

SECRETARIA DE EDUCAÇÃO PROFISSIONAL E TECNOLÓGICA

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DO SUL DE MINAS GERAIS

CAMPUS PASSOS
SOLICITAÇÃO DE VISITA TÉCNICA
DADOS DA EMPRESA/INSTITUIÇÃO
Nome:__________________________________________________________________________Endereço: _______________________________________________________________________

Cidade/UF: ______________________________________________________________________

Contato: _________________Telefone: ____________________ Celular: ____________________

E-mail: _________________________________________________________________________

Data agendada: ________________________Horário de chegada à empresa: __________________

Horário de saída do Campus Passos: __________  Horário de retorno ao Campus Passos: ________

Justificativa da visita: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DADOS INTERNOS
Curso: _________________________________________ Nº. Alunos: ______________

Nome completo do(s) Professor(es) responsável(eis):

________________________________________________________ SIAPE: _________________

________________________________________________________ SIAPE: _________________

Celular: __________________     Ramal: ______

________________________________________ 
Assinatura Prof. Solicitante
__________________, ____/____/____

COORDENAÇÃO DO CURSO/DEPARTAMENTO

De acordo com a Visita Técnica:

O transporte pretendido será de responsabilidade:

(   ) Veículo Oficial (combustível pago pelos participantes)

(   ) Veículo Oficial (combustível pago pelo IFSULDEMINAS - Campus Passos)

(   ) Outro. Especificar: _______________________________________

Assinatura____________________________________Data: _______/ ______/ _______

   Carimbo













Direção de Ensino, Pesquisa e Extensão








