
 

 

 

FLUXO PARA REALIZAÇÃO DE ATIVIDADES DO 

PLANO DE EDUCAÇÃO PERMANENTE 

 

1) A Coordenação de cada área por meio de formulário de solicitação de 

Educação Permanente (Anexo I) requisita atividade de Educação 

Permanente à Unidade de Residências Profissionais e Estágios. 

 

2)  A Unidade de Residências Profissionais e Estágios (URPE) fica 

responsável por receber documentação e realizar pré-análise. 

 

3) Estando a documentação em conformidade com as normas e critérios 

pré-estabelecidos pelo Plano de Educação Permanente, caberá à 

Unidade de Residências Profissionais e Estágios (URPE) encaminhar a 

devolutiva para coordenação onde se originou a solicitação.  

 

4) Nos casos de necessidade de incentivo financeiro para realização da 

atividade, será aberto Expediente Administrativo para a aprovação da 

Direção de Gestão e Desenvolvimento de Pessoas (DGDP) que, após 

sua análise, encaminhará para ciência da Direção Administrativa e 

Financeira que, posteriormente, devolverá o Expediente Administrativo 

para arquivamento na URPE. 

 

5) Caso a justificativa não esteja em conformidade, caberá a Unidade de 

Residências Profissionais e Estágios (URPE) dar o retorno da 

inconformidade para a Coordenação. 

 

6) A Unidade de Residências Profissionais deverá possuir controle da 

realização das atividades. Ao final delas deverá ser entrega a Avaliação 

de Atividade (Anexo II) e Lista de Presença (Anexo III). 

 

 

 

 

Unidade de Residências e Estágios – URPE 

 

 

 



 

 

 

Formulário – Plano de Educação Permanente (Anexo I) 

Atividade 

(   ) Curso 

(   ) Palestra 

(   ) Simpósio 

(   )Capacitação 

(   ) Seminário  

(   )Oficina 

 

Nome da Atividade:_____________________________________________________ 

Data:________________________________________________________________ 

Público:______________________________________________________________ 

Local:_______________________________________________________________ 

Responsável pela atividade: _____________________________________________ 

Telefone/E-mail:_______________________________________________________ 

Justificativa:___________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

Objetivo da Atividade:____________________________________________________ 

Carga Horária:_________________________________________________________ 

Facilitador (ministrante):__________________________________________________ 

Assinatura do Coordenador e/ou Chefia Imediata:_____________________________ 

 Recebido Por ___/___/___. 

____________________________ 

 

Plano de Educação Permanente 



 

 

AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE (ANEXO II) 

 

ATIVIDADE: __________________________________________________________________ 

FACILITADOR: ________________________________________________________________ 

LOCAL: ______________________________________________________________________ 

DATA: ________________________________ HORÁRIO: _____________________________ 

 

 As informações contidas nesta avaliação são confidenciais e serão utilizadas 

exclusivamente para o aperfeiçoamento das ações desenvolvidas pela Unidade de Residências 

Profissionais e Estágios. 

 

ASSINALE CONFORME SUA IMPRESSÃO 
 

MUITO BOM 

 

BOM 

 

INSATISFATÓRIO 

Em relação ao conteúdo    

Em relação à carga horária    

Em relação ao ambiente    

Em relação ao facilitador    

Em relação à sua disponibilidade e 

interesse 

   

 

A capacitação foi importante para a qualificação do seu trabalho?    

            (    ) Sim      (    ) Não 

 

Pontos Positivos: ______________________________________________________________ 

Pontos Negativos: _____________________________________________________________ 

 

Sugestões: ___________________________________________________________________ 

 

 

 

Plano de Educação Permanente 



 

 

Lista de Presença 

Atividade: ___________________________________________________ Local:___________________ 

Facilitador:____________________________________Data: ____/____/____  Carga Horária:____h____ 

 

Nome Completo Cartão Ponto Unidade Assinatura E-mail 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

_____________________________________ 

FACILITADOR 


