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ANEXO II  
 

INDICAÇÃO DE SUBCOORDENADOR DE PROJETO DE EXTENSÃO 

TÍTULO DO PROJETO 

 

 

DADOS DO COORDENADOR (SERVIDOR TEMPORÁRIO) 

NOME: 

E-MAIL: CEL.: 

SIAPE:  

PERÍODO MÁXIMO DE VÍNCULO COM O IFMG: de ___/___/___ até ___/___/___. 

 

DADOS DO SERVIDOR (EFETIVO) SUBCOORDENADOR, conforme item 4.2.1 do 
edital: _____________ 

NOME: 

E-MAIL:  CEL.:  

SIAPE:   

Formiga, _____, de _________________ de 20_____. 

________________________________           __________________________________ 

               Servidor Efetivo                                                  Servidor Temporário 

                                    __________________________________ 

                                                     Assinatura do Subcoordenador 


