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GOVERNO DO ESTADO







PEDIDO DE CONTRATAÇÃO DE PROFESSOR EFETIVO
	CENTRO: _________________________________________________________________________________________
DEPTO: ___________________________________________________________________________________________



ESPECIFICAÇÃO DO PEDIDO

	NOME: ___________________________________________________________________________________________
ÁREA: ___________________________________________________________________________________________
EDITAL: ____________________________________  REGIME DE TRABALHO: _______________________________ 
LOTAÇÃO/ATUAÇÃO: ______________________________________________________________________________



	VAGA AUTORIZADA PELO GOVERNO DO ESTADO ATRAVÉS DO ATO: ____________________________________




JUSTIFICATIVA DO PEDIDO

	A) SUBSTITUIÇÃO DO PROFESSOR TEMPORÁRIO
NOME: ___________________________________________________________________________________________
TÉRMINO DO CONTRATO: __________________________________________________________________________


	B) VAGA DE ORIGEM

NOME: ___________________________________________________________________________________________

MOTIVO: _________________________________________________________________________________________


	C) OUTROS MOTIVOS (ESPECIFICAR):

__________________________________________________________________________________________________
 

__________________________________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________________________________



	DISCIPLINAS A SEREM MINISTRADAS:

Carga horária anual de acordo com o disposto na Resolução nº 41/2009-CAD.
Cód. _______________  Nome __________________________________________________________ c/h ___________ 

Cód. _______________  Nome __________________________________________________________ c/h ___________

Cód. _______________  Nome __________________________________________________________ c/h ___________

Cód. _______________  Nome __________________________________________________________ c/h ___________

Cód. _______________  Nome __________________________________________________________ c/h ___________



	APROVADO PELO CONSELHO INTERDEPARTAMENTAL EM REUNIÃO REALIZADA EM ______/______/______

Em atendimento ao disposto na Resolução nº 8/2008-COU, art. 48, Inciso XX.



DATA:  ______/ ______/______.

	DIRETOR DO CENTRO
	
	CHEFE DE DEPARTAMENTO


   Avenida: Colombo, nº 5.790, bloco 104, sala 6 – CEP 87020-900 - Fone: 3011-4358 – www.prh.uem.br

MARINGÁ          -           PARANÁ          -          BRASIL
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