
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE MATO GROSSO

Campus Campo Novo do Parecis 

Coordenação de Atividades de Apoio ao Ensino 

PLANO DE ESTÁGIO

1- Identificação
1.1 - Estagiário:
Nome:________________________________________________________________________
Telefone:______________________________________________________________________
Celular: __________________   e-mail:______________________________________________
Curso:___________________________________________________________  Período:______

1.2 - Empresa/Instituição (CONCEDENTE)
Nome:_________________________________________________________________________
Endereço:______________________________________________________________________
Cidade:_____________________________________  Estado:____________________________
CEP:___________-______
Telefones:__________________________________
E-mail: ________________________________________________________________________

1.3 - Supervisor da Empresa
Nome:________________________________________________________________________
Setor/Departamento:_____________________________________________________________
Função:_______________________________________________________________________
Telefone: ________________________ e-mail:_______________________________________
Formação Profissional ou Profissão: ________________________________________________
Nº. do Registro Profissional:_______________________________________________________

1.4-Orientador
Nome:  ________________________________________________________________________
Telefone:_______________________  e-mail:_________________________________________

2. Dados sobre o estágio:
Área:_______________________________________       Carga Horária:___________________
Horário de estágio: ______________________________________________________________
Duração prevista:            Início ___/___/___            Término: ___/___/___

3. Objetivos

3.1 Em relação ao estudante:
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3.2 Em relação à Empresa:

4. Enumerar as atividades a serem realizadas:

5. Cronograma de reuniões com Orientador(a):

Data: ___/___/___  

Data: ___/___/___  

Data: ___/___/___  

______________________________                           ______________________________

Orientador (Instituição)                                                          Estagiário(a)

 

____________________________________

Supervisor (Empresa)

Campo Novo do Parecis, ____de____________de_______


