UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
CENTRO DE EXTENSÃO


RELAÇÃO DE CONCLUINTES DE CURSO DE EXTENSÃO
(ATUALIZAÇÃO/QUALIFICAÇÃO/INICIAÇÃO/APERFEIÇOAMENTO)

	CURSO


	NOME DO CURSO

	

	SIEX Nº

	

	PROCESSO SEI Nº
 
	

	CARACTERIZAÇÃO

	___ Atualização
___ Iniciação
___ Qualificação profissional
___ Aperfeiçoamento


	COORDENADOR / DEPARTAMENTO

	

	CARGA HORÁRIA TOTAL (h)

	

	PERÍODO DE REALIZAÇÃO

	
___/___/___ a ___/___/___

	Nº DE VAGAS

	

	Nº DE CONCLUINTES

	

	CONCLUINTES


	NOME COMPLETO
 (sem abreviatura)
	CPF
	E-MAIL
	FREQUÊNCIA*

	NOTA**


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Observações: 
Todos os campos são de preenchimento obrigatório para que seja possível o lançamento no CEDIEX. 

* Frequência – S (Suficiente) ou I (Insuficiente)
** Nota – escala de 0,0 a 100,0


[bookmark: _heading=h.okypa1d3lca0]
Belo Horizonte, ___/___/___

Assinatura eletrônica do coordenador
