FICHA DE REGISTRO DE FREQUÊNCIA – CONTRAPARTIDA
Programa: (  ) Universidade Gratuita

    (   ) FUMDESC
1. IDENTIFICAÇÃO DO EGRESSO
Nome completo: _______________________________________ Curso: _________________
CPF: ___________________________
E-mail: ___________________________ Telefone: ___________________
2. INFORMAÇÕES INSTITUCIONAIS
Instituição Universitária (IES): ___________________________________________
CNPJ: ___________________________
Entidade Parceira: ___________________________________________
CNPJ: ___________________________
Termo de Cooperação nº: __________________ Plano de Trabalho nº:  _________
3. PERÍODO DE REFERÊNCIA
Mês/Ano: 
Carga horária semanal prevista: ________ horas/semana
Total de horas a cumprir no mês: ________ horas
4. REGISTRO DE FREQUÊNCIA
	Data
	Horário de início
	Horário de término
	Total de horas
	Atividade realizada (resumo)
	Assinatura do Supervisor

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Observações e justificativas de ausência (se houver):




5. VALIDAÇÃO
Declaramos que as informações acima registradas correspondem à execução das atividades previstas no Plano de Trabalho nº ________, vinculadas ao Termo de Cooperação nº ________.
Egresso: _____________________________________ Data: ____/___/_____
Supervisor(a) – Entidade: _______________________ Data: ____/____/_____
Responsável – IES:  ____________________________ Data: ____/____/_____
DECLARAÇÃO DE EXECUÇÃO DA CONTRAPARTIDA

I – IDENTIFICAÇÃO DO EGRESSO
 Nome completo: ___________________________________________
 CPF: ____________________________
 Curso de graduação: ________________________________________
 Instituição Universitária: _____________________________________
II – IDENTIFICAÇÃO DA ENTIDADE PARCEIRA
 Nome da entidade: __________________________________________
 CNPJ: ____________________________
 Município/UF: ______________________________________________
III – INFORMAÇÕES DA CONTRAPARTIDA
 Número do Termo de Cooperação: ______________________________
 Número do Plano de Trabalho: _________________________________
 Período de execução: //______ a //______
 Carga horária total cumprida: __________ horas
IV – DESCRIÇÃO SINTÉTICA DAS ATIVIDADES EXECUTADAS
 (Descrever de forma objetiva as principais atividades e atribuições desenvolvidas pelo egresso conforme o Plano de Trabalho)




V – DECLARAÇÃO DE CONFORMIDADE
Declaramos, para os devidos fins, que o(a) egresso(a) acima identificado(a) cumpriu integralmente a carga horária e as atividades previstas em seu Plano de Trabalho, vinculadas ao Termo de Cooperação nº ________, concluindo, assim, todas as suas responsabilidades de contrapartida junto ao Programa Universidade Gratuita/FUMDESC, nos termos da Instrução Normativa nº ___/2025 – SED/SC.
VI – ASSINATURA E VALIDAÇÃO
Responsável institucional pela validação na IES:
 Nome: ___________________________________________
 Cargo/Função: _____________________________________
 Telefone/E-mail: ___________________________________
Assinatura: ________________________________________
Local e Data: ______________________________________
PLANO DE AÇÃO EM PROJETO DE EXTENSÃO (CONTRAPARTIDA)
Programa: ( ) Universidade Gratuita  ( ) FUMDESC
 Instituição Universitária (IES): ___________________________________________
 CNPJ: ___________________________
 Projeto de Extensão: _________________________________________________
 
1. IDENTIFICAÇÃO DO ESTUDANTE
Nome: _________________________________________  Curso: ________________________
CPF: ____________________  E-mail: _____________________ Telefone: ______________
2. CARGA HORÁRIA / PERÍODO
Carga horária proporcional a cumprir: _______ horas
Carga horária semanal: _______ horas/semana (máx. 20h)
Período de execução: Início //______ Término //______
3. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
(Descrever de forma objetiva as atividades a serem realizadas no projeto, compatíveis com a formação do estudante)





5. SUPERVISÃO E VALIDAÇÃO
Professor Supervisor(a) responsável: ______________________
Cargo/Função: ________________________  Contato (e-mail/telefone): _________________
6. ACESSIBILIDADE (PcD)
( ) Estudante PcD ( ) Não se aplica
 Adaptações necessárias: _________________________________________________
 Documentos anexos: ( ) Laudo ( ) Parecer ( ) Outros: _________________________
7. CIÊNCIA E ASSINATURAS
Declaramos ciência das condições deste Plano de Ação, elaborado conforme o Art. 15 da Instrução Normativa nº ___/2025 – SED/SC.
Egresso: _____________________________________ Data: ____/___/_____
Supervisor(a) – Entidade: _______________________ Data: ____/____/_____
Responsável – IES:  ____________________________ Data: ____/____/_____
