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Nome da Instituição: 





Nº do CNPJ:











DADOS DO SOLICITANTE





SOLICITAÇÃO DE VISITA TÉCNICA (PESSOA JURIDICA)        Ano 20_____








Endereço: _____________________________________________________________________                       nº ________





Bairro: ________________________________  CEP: __________ Cidade: ____________ Estado:_________  País________ 





Telefone: ________________________________________  E-mail:  _______________________________________





Curso: _______________________________________________________________________________________________


Docente responsável pela Visita: __________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                  


Nº conselho: _____________________ Nº RG______________________ Nº de visitantes: __________











ÁREA DE INTERESSE  INTERESSE:  





Parecer:  não aprovada: (       ) Justificativa:   ________________________________________________________________


                aprovada:        (       )           


Envio à UEP em: ______/______/_______                  											         					______________________________________                                                                                          


                                                                                                             As. e Carimbo do Responsável pela Área/Unidade

















                                        


            


Data: ____  / ____  / 200____                                                                                      PAP





 UNIDADE  DE EDUCAÇÃO PERMANENTE:





Recebido da área em: _____/____/____           		________________________________________________


Visita realizada: (    )Sim    (     ) não				         Assinatura -  UEP-IOT








MANIFESTAÇÃO DA ÁREA: 











Área: ________________________________________Período Desejado:_____/_____/____  a  _____/_____/_____      





Horário: (    )  Manhã  (   ) Tarde    (   ) Noturno                      Nº visitantes/alunos  por horário/período: ___________________





Horário: _____________________________________        Nº  total de visitantes: ___________________________________





Objetivos da Visita:  ____________________________________________________________________________________  _____________________________________________________________________________________________________





Data: _____ /_____/ ______                                      _______________________________________   


                                                                                                   Assinatura do Solicitante                                                                                                           












