
LOGO DA INSTITUIÇÃO DE ENSINO                                  LOGO DA ENTIDADE PARCEIRA 
 
 

O documento deve ser validado com a assinatura gov.br 

MODELO DE PLANO DE TRABALHO – CONTRAPARTIDA (EGRESSO) 

 

Título da Vaga: _____________________________________________________________________ 
 
 Egresso: __________________________________________________________________________ 

 
I – Carga Horária 
 
Semanal: __________________________________  
           
Carga Horária Total: _________________________ 
 
Período de Vigência   ___/___    A    ___/___ 
 
PROGRAMA:  (    ) Universidade Gratuita        (    ) FUMDESC 

 

II - DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES 
 

Objetivo do Plano de Trabalho 

 

 

 

 

Atividades a serem executadas 

 

 

 

 

 

 

III - Área de Formação Exigida 
 
Habilitação Específica: ________________________________________________________________ 
Registro Profissional: _________________________________________________________________ 
 
(    ) Sim - Qual conselho? __________________________________ 
(    ) Não se aplica 

 
IV - LOCAIS DE EXECUÇÃO 

(Unidade) / (Setor Principal) 

Endereço Completo:__________________________________________________________________ 
Setor  / Departamento:________________________________________________________________ 

 



LOGO DA INSTITUIÇÃO DE ENSINO                                  LOGO DA ENTIDADE PARCEIRA 
 
 

O documento deve ser validado com a assinatura gov.br 

V - AGENTES RESPONSÁVEIS 

 

Entidade Parceira 

Função Nome Contato (e-mail/tel) Atribuição 

Supervisor Técnico   Acompanhamento diário 
das atividades 

Validador da carga 
horária 

  Atestar frequência e 
cumprimento de horas 

 

Instituição de Ensino 

Função Nome Contato (e-mail/tel) Atribuição 

  Supervisor Institucional 
  

Validação acadêmica / 
pedagógica 

  Coordenador de     
  contrapartida   

Homologação final do 
cumprimento 

VI - CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO 

Período Atividades Carga horária prevista 
Responsável pelo 
acompanhamento 

Mês 1 (    / a /   ) •     horas 
 

Mês 2 (    / a /   ) •     horas 
 

Mês 3 (    / a /   ) •    horas 
 

Data de Início prevista:      _____/_____ /______ 

Data de Término prevista: _____/_____ /______ 

 

VII – ASSINATURA E VALIDAÇÃO 

Responsável institucional pela validação na IES: 
Nome: _____________________________________________________________________________ 
Cargo/Função:  ______________________________________________________________________ 
Telefone/E-mail: _____________________________________________________________________ 

Assinatura: _________________________________________________________________________ 

Local e Data: __________________, ___ de _______________ de ______. 


