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BBl Campus Cuiaba - Bela Vista




CAMPUS CUIABÁ - BELA VISTA

DEPARTAMENTO DE ENSINO, PESQUISA E EXTENSÃO

TERMO DE DESLIGAMENTO DE ORIENTAÇÃO DE TCC(ORIENTANDO)
Eu, …............................................................................................................., matriculado no curso de graduação em …....................................................sob o número de matrícula …................................................................, solicita desligamento do professor ….......................................................................................................,da condição de orientador de meu Trabalho de Conclusão de Curso, conforme motivos expostos ao referido professor e a esta Coordenação. Declaro ainda que assumo todos os ônus que este ato possa representar para o andamento de meu trabalho e comprometo-me a efetivar convite ao novo professor orientador.

Cuiabá, ______ de _________________ de _________.

_________________________________________________
Aluno Orientador
Cuiabá, _______ de _________________ de ________.
__________________________________________________

Professor Orientador

REQUERIMENTO PARA APRESENTAÇÃO DO TRABALHO DE CONCLUSÃO
Eu, ….....................................................................................................,  orientador (a) do Trabalho de Conclusão de Curso, intitulado ….....................................................................................................

…......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

tendo como orientando(a) …..................................................................................., nº de matrícula …........................................................., solicito à Coordenação do Curso de …...................................... .................................................................. do IFMT do Campus Cuiabá Bela Vista, a designação de Banca Examinadora e da data para a apresentação final do referido TCC,  se possível dentre as questões que se seguem.
Nomes sugeridos  para compor a Banca Examinadora:
	
	NOME
	INSTITUIÇÃO
	TELEFONE
	E-MAIL

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


Datas sugeridas (de acordo com o calendário publicado pela comissão do TCC) :

	1º Sugestão
	2º Sugestão
	3º Sugestão

	
	
	


Atenciosamente,

Cuiabá, _______ de _____________________ de ______.

_________________________________________

Orientador(a)
TRANFERÊNCIA DE ORIENTAÇÃO DO TCC
Eu, …........................................................................., atual professor orientador do Trabalho de Conclusão de Curso do aluno (a) ….......................................................... ............................................................................, matrícula…...................................... do do Curso de Graduação em …......................................................., do IFMT Campus Cuiabá Bela Vista, transfiro os trabalhos de Orientação para o (a) Professor (a) ….......................................................................................... sob a concordância das partes envolvidas.

Atenciosamente,
Cuiabá, _____ de ______________ de ______.
______________________________________

Assinatura do (a) Orientador (a)

____________________________________

Assinatura do novo (a) Orientador (a)

______________________________________

Assinatura do Orientando

	
	

	Visto do Professor Responsável pelo TCC
	Visto da Coordenação do Curso


	CADASTRO DE ORIENTAÇÃO EXTERNA
	

	1. Categoria:
	 (  ) Pesquisador/Orientador  
	(  ) Técnico
	(  ) Docente

	
	
	
	
	
	
	
	

	2. Identificação:
	

	Nome:
	 

	RG/UF (RNE se estrangeiro):
	 

	CPF:
	 

	Nacionalidade:
	 
	Data de Nascimento:
	 

	
	
	
	
	
	
	

	3. Escolaridade:
	 
	 Ano de Conclusão:
	 

	Nome da Instituição/Sigla:
	 

	Área:
	 

	
	
	
	
	
	
	

	4. Instituição de Origem:
	 

	Setor/Departamento:
	 

	
	
	
	
	
	
	

	5. Contatos:
	

	Endereço:
	 

	E-mail:
	 
	 Fone:
	 

	
	
	
	
	
	
	

	6. Natureza da Colaboração:
	

	Projeto:
	

	
	

	Curso:
	

	Discente:
	 

	Número de Matrícula:
	 

	Servidor IFMT:
	 

	
	
	
	
	
	
	

	Notas:
	

	· É necessário o preenchimento de todos os campos acima.

· O formulário deverá ser entregue para a Coordenação do Curso em  questão no IFMT Cuiabá – Bela Vista ou enviado via e-mail para marcos.pantoja@blv.ifmt.edu.br, juntamente com uma cópia do projeto de pesquisa/assessoria ou plano de ensino da disciplina em questão.

· A avaliação da colaboração será ser realizada de acordo com o projeto ou plano de ensino.
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Cuiabá-MT, ______de________________de ________.
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Colaborador externo
	
	
	



