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	  PRESTAÇÃO DE SERVIÇO







                                                                                              REF.










FUNDAÇÃO
	

	AUTORIZAÇÃO PARA GESTÃO DE 
PROJETOS / CONTRATOS UFMG

	CARACTERÍSTICAS DO PROJETO

	TÍTULO:


	FINANCIADOR:

Telefone:


Fax:



E-MAIL: 

	COORDENADOR:

UNIDADE:



DEPARTAMENTO

Telefone: 



Fax: 


E-Mail: 

	ESPÉCIE (somente uma opção):

( Pesquisa     ( Ensino   ( Atividade de Extensão (preencher quadro abaixo)    ( Apoio Institucional 

( Curso de Pós-Graduação lato sensu :  ( Especialização
  ( Aperfeiçoamento

	ATIVIDADE DE EXTENSÃO: Registro SIEXBRASIL n.º ______________(Dado obrigatório)

Programa/Projeto de Extensão:  ( Social/ Comunitário
( Cultural
( Tecnológico 

Curso de Extensão:

    ( Iniciação  ( Atualização    ( Qualificação/ Treinamento Profiss.
Evento:

                ( Congresso/Encontro/Evento Esportivo/Mesa-redonda/Seminário/etc
Prestação de Serviços:
    ( Assessoria     ( Assistência    ( Consultoria    ( Cooperação Técnica        

	
	
	%

	       RESOLUÇOES

          10/95
	Taxa Universidade (Reitoria)
	2

	              e

001/2004/EEUFMG
	Taxa Unidade
	3

	
	Taxa Departamento
	7

	Nas hipóteses em que não houver vedação legal, fica a Fundação de Apoio, gestora dos recursos captados em prol do projeto em referência,  autorizada a cobrar sua remuneração pelos serviços de gestão de acordo com os parâmetros estabelecidos com a UFMG.

	PROPRIEDADE INTELECTUAL



	A execução do Projeto envolve pesquisa e desenvolvimento? (    ) SIM          (    ) NÃO

Em caso positivo, o conhecimento gerado é suscetível de caracterizar proteção intelectual? (   ) SIM   (   ) NÃO

	APROVAÇÃO

	Coordenador do Projeto em:
___/___/____
______________________________________________

Câmara Departamental em:
___/___/____
______________________________________________

Congregação/Órgão Colegiado Superior em:
___/___/___/
________________________________

Diretor da Unidade  em: ___/____/___
_____________________________________________________

Pró-reitoria de Pós-Graduação em: ___/____/__      __________________________________________

(somente para cursos de pós-graduação lato sensu)
Validade da Autorização: de ___/___/___  a ___/____/____


OBS.: Caso tenha participação na equipe de outra UNIDADE/DEPARTAMENTO, favor apontar.
[image: image1.jpg]