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Ministério da Educação
Universidade Federal do Amazonas
                                   Pró-Reitoria de Gestão de Pessoas
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Programa Bolsa Trabalho

RELATÓRIO MENSAL DE ATIVIDADES DO BOLSISTA
	IDENTIFICAÇÃO

	Nome do Bolsista:


	Nome do Projeto:


	Nome do Coordenador do Projeto:


	Unidade acadêmica/administrativa:


	Período de referência: 


	ATUAÇÃO DO BOLSISTA

	Atividades desenvolvidas:
















	VALIAÇÃO DO DESEMPENHO DO BOLSISTA PELO COORDENADOR

	 
(   ) Excelente     (   ) Bom       (   )  Regular      (   )  Insuficiente    (    ) Sem Avaliação


	OUTRAS INFORMAÇÕES (Críticas, Sugestões e Comentários que julgar necessário)

	





	


Data: ____/____/____

	


___________________________
Assinatura do Bolsista
	


___________________________
Assinatura do (a) Coordenador (a)



Av. Gal. Rodrigo Otávio Jordão Ramos, 6200, Coroado, Campus Universitário, Bloco da Reitoria.
CEP: 69077-000 – Manaus/AM, e-mail: bolsatrabalho@ufam.edu.br, telefone: 3305-1795.
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