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FORMULÁRIO DE EXTENSÃO 

 

1. IDENTIFICAÇÃO 

FACULDADE: 

CURSO: 

LOCAL E DATA: 

COORDENADOR DE CURSO: 

DISCENTE (S) E NÚMERO(S) DE MATRÍCULA: 

TÍTULO: 

 

INSTITUIÇÃO ENVOLVIDA: 

ENDEREÇO: 

CONTATO: 

RESPONSÁVEL PELA INSTITUIÇÃO ENVOLVIDA: 

PALAVRAS-CHAVE: 

 

ÁREAS/SUB ÁREAS DO CONHECIMENTO:  

 

 

 

2. JUSTIFICATIVA 

2.1. Breve relato sobre o porquê do projeto: 

 

 

 

2.2. Resultados esperados: 
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo Geral: 

 

 

 

3.2. Objetivos Específicos: 

 

 

 

 

4. METODOLOGIA E PÚBLICO ALVO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO DAS ATIVIDADES NA INSTITUIÇÃO 

ATIVIDADES 

(Conforme a modalidade da 

Extensão) 
Mar Abr Maio Jun Ago Set Out Nov 
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6. HORAS CONTABILIZADA 
 

HORAS CONTABILIZADAS 

ATIVIDADES HORAS 

  

  

  

  

  

  

  

  

TOTAL DE HORAS  

 

7. REFERÊNCIA BIBLIOGRÁFICA  
 

(Elencar as referências usadas) 
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8. APROVAÇÃO 

 

 

 

_____________________________________________ 
Discente envolvido (nome legível)  

 

 

 

_____________________________________________ 

Assinatura e carimbo  

do responsável da Instituição onde foi realizado Projeto  

 

 

 

_____________________________________________ 

Coordenador do Curso de Filosofia 
FDLM – Faculdade Dom Luciano Mendes 
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CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO EM PROJETO DE EXTENSÃO 
(Emitido pelo responsável da Instituição envolvida) 

 

 

 

 

Eu, _______________________________________________, certifico que o discente 

________________________________________________, portador da matrícula 

______________________ participou e executou o projeto de extensão com o caráter de prestação 

de serviços voluntários à sociedade e desenvolvimento de trabalhos de responsabilidade social sob 

minha orientação, intitulado _________________________ durante o período de ____________ a 

_________, totalizando _______ horas a serem computadas como atividades complementares. 

 

 

 

 

__________________________, __________de______________de________________ 

 

 

 

 

 

 

____________________________________________ 

Assinatura do(a) responsável pela Instituição envolvida 


