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PROGRAMA/PROJETO/PRESTAÇÃO DE SERVIÇO

	Atividade: 

	SIEX nº: 

	Coordenador/a: 

	

	Data de início e término da participação (dia/mês/ano)
	Nome completo do voluntário
	Carga horária total (horas) 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



OBS.: Na Extensão da UFMG utiliza-se o termo “discente voluntário”. Não existe outra nomenclatura.








____________________________________________________
Assinatura eletrônica do/a Coordenador/a




