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FORMULÁRIO PARA REQUERIMENTO DE CADASTRO DE ATIVIDADES COMPLEMENTARES 
 
Nome:________________________________________________________Matrícula:_______________________ 

Telefone:________________________________Email:________________________________________ 

Descrição das atividades complementares que deseja cadastrar: 

ATIVIDADES CARGA HORÁRIA POR 
ATIVIDADE 

MÁX. POR 
PERÍODO 

MÁX. 
TOTAL 

CARGA 
HORÁRIA 
SOLICITADA 

APOIO TÉCNICO 30
(a)

 30 120  

MONITORIA 45
(a)

 45 180  

EXTENSÃO CH
(b)

/2 (≤45, ≥2) 45 180  

INICIAÇÃO CIENTÍFICA OU TECNOLÓGICA 60
(a)

 60 240  

ESTÁGIO NÃO OBRIGATÓRIO 60
(c)

 60 240  

RESUMO EM CONGRESSO DE INICIAÇÃO CIENTÍFICA 10 20 30  

ARTIGO EM ANAIS DE CONGRESSO CIENTÍFICO NACIONAL 15 30 45  

ARTIGO EM ANAIS DE CONGRESSO CIENTÍFICO INTERNACIONAL 20 40 60  

ARTIGO PUBLICADO EM REVISTA CIENTÍFICA NACIONAL OU 
PATENTE NACIONAL 

45 90 135  

ARTIGO PUBLICADO EM REVISTA CIENTÍFICA INTERNACIONAL 
OU PATENTE INTERNACIONAL 

60 120 180  

COMPARECIMENTO A PALESTRA OU EVENTO CIENTÍFICO  CH
(b)

/2 (≤10, ≥1) 20 30  

MINISTRANTE DE PALESTRA OU CURSO EM EVENTO DA ÁREA 2*CH
(b)

 (≤20, ≥2) 20 30  

PARTICIPAÇÃO, COMO REPRESENTANTE DISCENTE ELEITO, EM 
REUNIÃO DE ÓRGÃOS COLEGIADOS DA UFRN 

2 10 30  

PARTICIPAÇÃO EM COMPETIÇÕES CIENTÍFICAS OU ESPORTIVAS 
NACIONAIS OU REGIONAIS COMO REPRESENTANTE DA UFRN 

10 10 30  

(a) A atividade deve ser desempenhada em no mínimo 03 (três) meses, dentro de um mesmo período letivo.  
(b) CH: Carga Horária oficial da atividade.  
(c) A atividade deve ser desempenhada em no mínimo 06 (seis) meses. Caso o estágio dure mais de 6 (seis) meses, será permitida a contagem de 
mais 60h a cada semestre adicional. 

 

Documentos comprobatórios: (   ) Sim          (   ) Não 

Em caso afirmativo, informar o número de folhas: ___________fls. 

 

Natal, ____ de _________________ de _______ 

 

_______________________        ________________________                   ________________________________ 
Assinatura do Aluno                          Funcionário do CETEL                               Validação do Coordenador do CETEL 

 
 


