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RELATÓRIO AVALIATIVO DE LICENÇA PARA CAPACITAÇÃO 

 

PARTICIPANTE: ______________________________________________________________________________ 

 

MAT.SIAPE:____________________CARGO:____________________________LOTAÇÃO:________________ 

 

TÍTULO DO EVENTO:_________________________________________________________________________ 

 

INSTITUIÇÃO RESPONSÁVEL PELO EVENTO:___________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________________ 

 

Início: _____/_____/________      Término: _____/_____/________      Carga Horária:_______________________ 

 

Com o objetivo de nos oferecer informações sobre o evento do qual acaba de participar, solicitamos que responda as 

seguintes questões: 

1. O evento satisfez suas expectativas?  SIM NÃO PARCIALMENTE 

Quanto à organização:                                                                     

Quanto ao conteúdo:                                                                        

Quanto à forma de apresentação do conteúdo (metodologia)         

Quanto ao nível dos instrutores:                                                      

Quando ao material utilizado:                                                         

Quanto à carga horária:                                                                   

 

2. Cite conhecimentos adquiridos no evento os quais você poderá aplicar em suas atividades na UFF: 

A curto prazo: ________________________________________________________________________ 

A médio Prazo: _______________________________________________________________________ 

A longo prazo: ________________________________________________________________________ 

 

3. Cite aspectos positivos e negativos do evento: 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

 

4. INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES: ______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

 

Em:_____/_____/__________  

             

              ______________________________                ______________________________ 

                                      Servidor                                                                 Chefia 

 

 

___________________________________________ 

Divisão de Capacitação e Qualificação 


