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PLANO DE ESTÁGIO


DADOS DO ALUNO

Nome do aluno*: ________________________________________________________
Curso de formação*: _____________________________________________________


DADOS DA CONCEDENTE/SUPERVISÃO

Nome da empresa*: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Supervisor responsável*:__________________________________________________
Formação do responsável*: ________________________________________________
Registro profissional (Para as profissões que exigem Registro Profissional para o exercício das atividades, a informação do nome do Conselho/Ordem e no número do registro são obrigatórios).
Conselho/Ordem: ________________________________________________________
Área de atuação*:________________________________________________________


OBJETIVOS*

Objetivos do estágio tendo em vista sua contribuição para:

1. A realidade em que se insere o estágio: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. As metas previstas para a etapa específica de formação em que se insere o estágio:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________








DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES*

Descrição das atividades que deverão ser desenvolvidas pelo aluno no campo de estágio, com detalhamento dos procedimentos em conformidade com a área de formação do estagiário:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


CRITÉRIO DE AVALIAÇÃO*
Definição dos critérios e procedimentos de avaliação:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Todos os dados assinalados com ‘*’, devem ser preenchidos obrigatoriamente.


Cidade/UF, (dia) de (mês) de 2022.



___________________________                       __________________________
                        Nome do Aluno                                                 Supervisor do estágio
                   Matrícula: 
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