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Relatório de Avaliação da Atividade Acadêmica Complementar

Nome do Aluno(a):
Nº de matrícula:                                                                                     Ano Letivo:

Categoria de Atividade:

	

	Participação em Curso / Nome do Curso: 

	

	Participação em Evento / Nome do Evento:  

	

	Participação em Cargo de Direção / Nome da Entidade/Cargo: 

	

	Participação em Projeto e Ativ. Voluntária /  Nome da Entidade:

	

	Representante de Turma  / Ano de Ingresso e de Representação: 

	

	Estágio e Viagem ao Exterior / País e Atividade: 

	

	Cooperação Técnica Celebrada pela Universidade / Nome da Entidade:



Carga horária total da atividade:______

	Descreva a atividade desenvolvida: 
qual foi seu objetivo e a justificativa para participação.
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Descreva os fatores agregados ao seu desenvolvimento profissional dentro do campo da administração (conhecimentos e habilidades) para esta atividade realizada. 

	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	





Assinatura do(a) Aluno(a)


	Campus Universitário: Rodovia Celso Garcia Cid (PR 445), km 380  -  Fone (43) 3371-4000 PABX  -  Fax 3328-4440  -  Caixa Postal 10.011  -  CEP 86057-970 – Internet http://www.uel.br
Hospital Universitário/Centro de Ciências da Saúde: Av. Robert Koch, 60 - Vila Operária – Fone (43) 3371-2000 PABX – Fax 3337-7495 - Caixa Postal 791 - CEP 86038-440
LONDRINA          -           PARANÁ          -          BRASIL
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