[image: image1.wmf][image: image2.wmf]Serviço Nacional de Aprendizagem Rural

SENAR A.R./CE
RELATÓRIO DE EVENTO

[image: image3.wmf]
FPR 



PS

01 – Nome do Evento:
Cód:


02 – Tipo de Programação:


03 – EntidadesEnvolvidas:


04 – Carga Horária:
horas/aulas

05 – Município:
Cód:


06 – Localidade:


07 – Data do Início:
08 – Data do Término:


09 – Instrutor(es):
Cód:


10 – Relação Nominal e Freqüência:
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Obs: Assinar (P) para presença (F) para falta. Preencher o Nome do Treinando sem abreviatura. Preencher com letra de forma ou à máquina.

11 – Resumo do Conteúdo Ministrado:


12 – Evento foi supervisionado: Sim (     )     Não (     )

13 – Nome do Supervisor:


14 – Avaliação do Rendimento da Turma:

A) Pelo Instrutor:                                                 B) Pelo Supervisor:

              (     ) Ótimo           (     ) Regular                           (     )  Ótimo           (     ) Regular 

              (     ) Bom              (     ) Insuficiente                    (     )  Bom             (     ) Insuficiente

15 – Avaliação do Rendimento do Instrutor:

B)  Pelo Supervisor:                                                 B) Pelo Treinando:

              (     ) Ótimo           (     ) Regular                           (     )  Ótimo           (     ) Regular 

              (     ) Bom              (     ) Insuficiente                    (     )  Bom             (     ) Insuficiente

16 – Outras Considerações:

Pelo Instrutor:


Visto: _____/_____/______                ___________________,_____de________________de_______

                Supervisor (assinatura)                                              Instrutor(assinatura)


                                                                              Instrutor(assinatura)
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