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                                                      CURSO: _______________________________ 

 

FICHA DE MONITORIA – ANO:_______ 

 

DADOS PESSOAIS 

Nome __________________________________________ RA_________________ 

RG_____________ CPF__________________ Semestre______ Turno__________ 

Endereço:___________________________________________________________ 

Cidade: _________________ CEP:_______________ Telefone:________________ 

E-mail:______________________________________________________________ 

 

DADOS DA MONITORIA 

Monitoria Pretendida (Disciplina) _________________________________________ 

Curso _________________________ Semestre ___________ Turno ____________ 

Professor Responsável: ________________________________________________ 

Avaliação na disciplina da monitoria pretendida _____________________________ 

 

DISPONIBILIDADE DE HORÁRIO 

2ª feira das:                      às: 

3ª feira das:                      às: 

4ª feira das:                      às: 

5ª feira das:                      às: 

6ª feira das:                      às: 

Sábado das:                      às: 

 

_______________, _____ de ________________de _________. 

 

 

 

                                                         ______________________________ 

Assinatura do (a) aluno(a) 
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Av. Durval de Góes Monteiro, 4.354 – Tabuleiro dos Martins – CEP: 57081-285 – Maceió/AL 

Tel.: (82) 3214-2800 • www.facima.edu.br 

 

 

 

 

 

PARA USO DO PROFESSOR 

 

 

NOME DO(A) ALUNO(A): ___________________________________________________ 

AVALIAÇÃO:      (   ) Deferido                (   ) Indeferido 

 

 

HORÁRIOS AUTORIZADOS 

2ª feira das:                      às: 

3ª feira das:                      às: 

4ª feira das:                      às: 

5ª feira das:                      às: 

6ª feira das:                      às: 

Sábado das:                      às: 

 

_______________, _____ de ________________de _______. 

 

         ________________________  

Assinatura do (a) professor (a) 

 

 

PARA USO INTERNO 

 

COORDENAÇÃO DO CURSO DIRETORIA DO INSTITUTO 

 

SECRETARIA 

 

(  ) APROVADO 

(  ) REPROVADO 

(  ) DP/ADAPTAÇÕES 

 

 

 

 

(   ) DEFERIDO           

(   ) INDEFERIDO 

 

DATA      /         / 

 

DATA           /          / 

(   ) DEFERIDO                          

(   ) INDEFERIDO 

Total de horas aprovadas para monitoria: 

___________ hs/mês 

Assinatura: Assinatura: 
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SOLICITAÇÃO DE MONITORIA – ANO_______ 

 

 

Professor (a):______________________________________________________ 

 

Disciplina:___________________________________ Turma:________________ 

 

 

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO 

 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

 

 

Atividades do monitor: 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

    

 

 

Total de Horas de Monitoria: ______________ hs/mês. 

 

 

_______________, _____de ______________ de ________. 

 

 

___________________________ 

                 Assinatura do(a) Professor(a) 

 

 

 

Parecer do(a) Coordenador(a)    Parecer da Diretora 

 

________________________    __________________________________ 

________________________                    __________________________________  

________________________   __________________________________ 

________________________   __________________________________ 

 

 

______________________                                __________________________ 

          Data/Assinatura                                  Data/Assinatura 


