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Anuências, autorizações e aprovações

Título da ação de extensão: 


Anuências, autorização e Aprovação dos setores do HC-ufmg

	SETOR
	ANUÊNCIA, AUTORIZAÇÃO E APROVAÇÃO

	Coordenador(a) da ação de extensão
	Declaro está ciente das atribuições de coordenador de ações de extensão descrita pela Extensão UFMG e regulamento do CENEX-HC e comprometo-me a cumpri-las no trabalho de coordenação e supervisão das atividades e dos participantes.

Nome Completo - Assinatura / Carimbo                                                                  ........./........./20....

	Serviço/Unidade Funcional a que o Coordenador está subordinado
	O projeto foi aprovado pela(o) .................................................................................................... , e autorizou a participação do(s) docente(s)/Técnico Administrativo na equipe executora desta ação de extensão,  estando ciente de que o mesmo terá carga horária nesta atividade, sem prejuízo de seus encargos didáticos e funcionais.

Nome Completo - Assinatura / Carimbo                                                                         ........./........./20....

	Serviço ou Unidade Funcional de onde será realizado o projeto
	Autorizamos o desenvolvimento deste projeto, no âmbito do(a) ................................................................................................................, comprometendo-nos a oferecer o apoio logístico necessário à realização das atividades, dentro das possibilidades desse Serviço ou Unidade Funcional.


Nome Completo - Assinatura / Carimbo                                                                          ......./......./20.....

	Câmara Departamental/ Unidade Acadêmica
	Anuência e aprovação da Unidade Acadênica da UFMG (Parceiro do Hospital das Clínicas da UFMG).

O departamento _______________________________________________________________________________da

__________________________________________________________ (unidade Acadêmica), aprova o projeto acima mencionado, e autoriza a participação do(s) docente(s)/Técnico Administrativo na equipe executora desta ação de extensão,  estando ciente de que o mesmo terá carga horária nesta atividade, sem prejuízo de seus encargos didáticos e funcionais. 
_______________________________                                   Câmara Departamental em ......./......./20......
Nome Completo - Assinatura / Carimbo 

	CENEX-HC
	O Centro de Extensão do Hospital das Clínicas UFMG ________________________a Ação de Extenso acima mencionada.


Nome Completo - Assinatura / Carimbo                                                                           ......./......./20......
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