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ANEXO I – INSTRUMENTO DE REGISTRO DA EQUIPE DE TRABALHO: Professores e/ou Técnicos Administrativos
PROGRAMA/PROJETO:_____________________________________________________________________________
MÊS/ANO: ______________________ / ___________
	PROFESSORES e/ou TÉCNICOS ADMINISTRATIVOS DA EQUIPE DE TRABALHO

	Nº
	NOME
	DEPTO/ SETOR
	MASP
	CPF
	ASSINATURA

	1. 
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	
	


Assinatura do(a) Coordenador(a)

	
	Universidade Estadual de Montes Claros – Unimontes

Pró - Reitoria de Extensão – PROEX

Telefone: (38) 3229-8160/E-mail: prex@unimontes.br
	


ANEXO II–INSTRUMENTO DE REGISTRO DA EQUIPE DE TRABALHO: Acadêmicos
PROGRAMA/PROJETO:_____________________________________________________________________________
MÊS/ANO: ______________________ / ___________

	Nº
	NOME
	CURSO
	PERÍODO
	CPF

	ASSINATURA

	1. 
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	
	

	11. 
	
	
	
	
	

	12. 
	
	
	
	
	

	13. 
	
	
	
	
	

	14. 
	
	
	
	
	

	15. 
	
	
	
	
	


Assinatura do(a) Coordenador(a)

	
	Universidade Estadual de Montes Claros – Unimontes

Pró - Reitoria de Extensão – PROEX

Telefone: (38) 3229-8160/ e-mail: prex@unimontes.br
	


ANEXO III – INSTRUMENTO DE REGISTRO DAS AÇÕES REALIZADAS: 
Atendimento ao público-alvo
PROGRAMA/PROJETO:___________________________________ MÊS/: _______________ / _________

Atividade Realizada: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________________Data de Realização: _____/ ____/ ____
Local de Realização:___________________________________ Cidade: ______________________________

	LISTA DE PRESENÇA DE ATENDIMENTO

	Nº
	NOME
	RG ou CPF
	ASSINATURA

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	

	11. 
	
	
	

	12. 
	
	
	

	13. 
	
	
	

	14. 
	
	
	

	15. 
	
	
	

	16. 
	
	
	

	17. 
	
	
	

	18. 
	
	
	

	19. 
	
	
	

	20. 
	
	
	

	21. 
	
	
	

	22. 
	
	
	

	23. 
	
	
	

	24. 
	
	
	

	25. 
	
	
	


Assinatura do(a) Coordenador(a)Responsável pela Instituição (com Carimbo)

� Informar o CPF, obrigatoriamente.





