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PLANO DE FORMAÇÃO SUPERVISIONADA
Nos termos da Portaria CAPES nº 221, de 19 de agosto de 2025, e da Resolução PPGCIFA/UFAM nº 013/2026.
1. IDENTIFICAÇÃO DO(A) DISCENTE
Nome: ___________________________________________________________
Matrícula: ___________________________
Curso: ( ) Mestrado  ( ) Doutorado
Linha de Pesquisa:
( ) Conservação da Natureza
( ) Silvicultura de Florestas Tropicais
( ) Manejo e Tecnologia de Recursos Florestais
( ) Gestão da Proteção Florestal e dos Desastres Ambientais na Amazônia
Orientador(a): __________________________________________________
Título do projeto de pesquisa: __________________________________________________

2. IDENTIFICAÇÃO DA INSTITUIÇÃO/ORGANIZAÇÃO/EMPRESA
Instituição: _____________________________________________________
CNPJ: _______________________________
Endereço: _______________________________________________________
Responsável institucional: _______________________________________
Cargo/Função: ___________________________________________________

3. SUPERVISOR(A)
Nome: ___________________________________________________________
Cargo/Função: ___________________________________________________
Formação: _______________________________________________________
E-mail: __________________________________________________________
Telefone: _______________________________________________________

4. PERÍODO E CARGA HORÁRIA
Período de realização: //______ a //______
Carga horária total prevista: __________ horas
Carga horária semanal: __________ horas
5. DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES
Descrever detalhadamente as atividades que serão desenvolvidas:




6. JUSTIFICATIVA DA COMPATIBILIDADE
Descrever a relação das atividades propostas com o projeto de pesquisa, a linha de pesquisa e a formação do(a) discente:




7. CRONOGRAMA
	Atividade
	Período
	Carga horária

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total
	
	_____ h


8. DECLARAÇÃO
Declaramos, para os devidos fins, que as atividades descritas neste Plano de Formação Supervisionada apresentam compatibilidade com a área de formação e pesquisa do(a) discente e serão realizadas sob acompanhamento e supervisão, conforme as normas do PPGCIFA e da Portaria CAPES nº 221/2025.
9. PARECER DA COORDENAÇÃO DO PPGCIFA
( ) APROVADO ( ) APROVADO COM RESSALVAS ( ) NÃO APROVADO
Observações:





Manaus, ____ de _______ de 20__.


	



Assinatura do(a) Discente



	



Assinatura do(a) Orientador(a)



	



Assinatura do(a) Supervisor(a)




 Enviar para o e-mail: secretariappgcifa@ufam.edu.br
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