Faculdade
FB/ o onal Programa Institucional de Apoio a
LAUREATE [NTERNATIONAL UNIVERSITIES Programas e Projetos de Extensdo
QUALIDADE ACADEMICA

TITULO DO PROGRAMA/PROJETO PROPOSTO:

FORMULARIO DE INTENGAO DE PARCERIA

(preenchimento necessdrio para programas e projetos que desejam firmar parcerias com instituigcdes)

NOME DA |NST|TU|CAO PARCEIRA: (razéo social e nome fantasia, se for o caso)

CNPJ: (se houver)

ENDERECO COMPLETO: (logradouro, n2, complemento, bairro, cidade, estado e CEP)

CONTATOS: (telefones e e-mail)

RESPONSAVEL PELA INSTITUICAO/PARCERIA: (nome completo)

TIPO DE CONTRIBUIGCAQ: (selecionar dentre as opcées)

( ) Financeira ( ) Técnica ( ) Recursos Humanos ( ) Materiais ( ) Visibilidade ( ) Outros

RESULTADOS ESPERADQOS: (descrever)

PERIODO DE VIGENCIA: (da parceria proposta)

DATA DA FORMALIZACAO (da intencéo de parceria)

Jodo Pessoa/PB, xx de xx de 2018.

Responsdvel pela institui¢do parceira Docente responsavel pela proposta Coordenador de Curso
(assinatura) (assinatura) (assinatura)
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