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PROGRAMA MULHERES MIL 
	CADASTRO PARA VIVÊNCIAS PROFISSIONAIS 

	CAMPUS/U.R:___________________________________________________________________ 

Curso:_________________________________________________________________________

Pactuação ano: _________________________________________________________________
PRONATEC/Programa Mulheres Mil – Instituído pela Portaria MEC/SETEC Nº1015 de julho de 2011.

Modalidade: Formação Inicial e Continuada – FIC – Conforme Lei de Diretrizes e Bases da Educação Profissional/LDB Lei 9394/96 - Parágrafo 2º do inciso I do Art. 39.
	


	

	Nome Completo:
________________________________________________________________________________________________________________


	Data de Nascimento
     /     /     
	Naturalidade: 
     
	CPF: 
     

	Identidade Nº.:
     
	Órgão Expedidor:
     
	UF
     
	Data de Expedição
     /     /     

	

	Filiação:
Pai:        
Mãe:      

	

	Endereço:      
	Nº.:     
	Complemento:      

	Bairro:      
	Município:      
UF:      
	CEP:      
	

	Telefone: DDD (           )      
	Celular: DDD (           )      

	E-mail:      

	

	PREFERÊNCIA DE HORÁRIO: 
8h às 12h
 FORMCHECKBOX 

13 às 17h
 FORMCHECKBOX 

14h às 18h
 FORMCHECKBOX 

17h às 21h                                        FORMCHECKBOX 

   18h às 22h                                        FORMCHECKBOX 

	Responsável / Mulheres Mil: __________________________________

Cargo: ____________________________________________________

Telefone: __________________________________________________

E-mail: ____________________________________________________


	LOCAL DA REALIZAÇÃO DA VIVÊNCIA PROFISSIONAL

	EMPRESA/UNIDADE:

	SETOR DE ATUAÇÃO NA UNIDADE:

	 INÍCIO:            /             /
	TÉRMINO:         /            /
	HORÁRIO:


	CARGA HORÁRIA TOTAL DA VIVÊNCIA PROFISSIONAL:                        
	CARGA HORÁRIA DIÁRIA:               


	TURNO: 
MATUTINO      (   )
                         INTEGRAL       (   )                     
	VESPERTINO            (   )

FINAL DE SEMANA   (   )
	NOTURNO      (   )


	

	MACEIÓ, _________ DE _______________________________DE ________________

____________________________________________________________________
ASSINATURA

SUPERVISOR LOCAL DA UNIDADE GESTORA


FOTO








