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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
SECRETARIA DE EDUCAÇÃO PROFISSIONAL E TECNOLÓGICA
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DO SUDESTE DE MINAS GERAIS
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA, PÓS-GRADUAÇÃO E INOVAÇÃO
Rua Luz Interior, 360 – 5º andar – Santa Luzia – 36030-776 – Juiz de Fora – MG
Telefones: (32) 32574110 / (32) 32574111 / (32) 32574112 / (32) 32574113 / (32) 32574161

	
	F.05 ACOMPANHAMENTO MENSAL DE ATIVIDADES DE INICIAÇÃO CIENTÍFICA E TECNOLÓGICA
	

	EDITAL nº____/____

	

	INFORMAÇÕES RELATIVAS AO PROGRAMA

	NOME DO(A) ESTUDANTE (A): 

	CURSO: 

	Ensino Superior
(   ) CNPq 

(   ) Fapemig  

(   ) IF Sudeste MG  

(   ) Pibic-Af CNPq  

(   ) Pivic Grad. IF Sudeste MG

	Ensino Superior
Desenvolvimento Tecnológico e Inovação

(   ) CNPq 

(   ) IF Sudeste MG                 

(   ) Pivicit Grad. IF Sudeste MG


	Ensino Técnico de nível médio
(   ) CNPq

(   ) Fapemig  

(   ) IF Sudeste MG 

(   ) Pibic-Af Jr. IF Sudeste MG

(   ) Pivic Jr. IF Sudeste MG

(   ) Pibiti Jr. IF Sudeste MG 

(   ) Pivicit Jr. IF Sudeste MG
	Outro: ________________________________________________________________________________________________________________

	NOME DO(A) ORIENTADOR(A): 

	NOME DO(A) COORIENTADOR(A):

	TÍTULO DO PROJETO: 

	
	

	SITUAÇÃO ATUAL DO PROJETO

	(   ) 1 – COMO PREVISTO
	Justificativa (somente para as situações 3 e 4)


	(   ) 2 – ADIANTADO
	

	(   ) 3 – ATRASADO
	

	(   ) 4 – NÃO INICIADO
	

	(   ) 5 – CONCLUÍDO
	

	ATIVIDADES REALIZADAS
	

	MÊS/ANO:
	Descreva atividades realizadas no mês pelo estudante



	1 – Cumprimento da carga horária:            (    ) Ruim          (    ) Regular          (    ) Bom           (    ) Ótimo 

	2 – Interesse nas atividades da pesquisa:  (    ) Ruim         (    ) Regular           (    ) Bom           (    ) Ótimo

	3 – Progresso alcançado:                            (    ) Ruim         (    ) Regular           (    ) Bom           (    ) Ótimo

	Pagamento da bolsa:          (   ) Sim           (   ) Não           (    ) Não se aplica - Estudante voluntário         

	
	

	DATA: 
	ASSINATURA DO(A) ORIENTADOR(A):

	
	

	COMENTÁRIOS E DIFICULDADES DO ESTUDANTE SOBRE O PROGRAMA (OPCIONAL)

	

	DATA: 
	ASSINATURA DO(A) ESTUDANTE:


Obs: O formulário deve ser entregue até o dia 05 do mês subsequente. Não poderá ser entregue antes do término do mês.

