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FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DO ESTÁGIO PELA CONCEDENTE
IDENTIFICAÇÃO DA UNIDADE CONCEDENTE DE ESTÁGIO

NOME DA EMPRESA/ INSTITUIÇÃO: ____________________________________________ CNPJ: __________________

ENDEREÇO: ________________________________________________________________________________________

CIDADE: ____________________________________ UF: ________ CEP: ______________________________________

FONE: (       ) ___________________________________________     FAX: (        ) ________________________________

ENDEREÇO ELETRÔNICO: ____________________________________________________________________________

ATIVIDADE PRINCIPAL: _______________________________________________________________________________

NOME DO SUPERVISOR AVALIADOR: __________________________________________________________________

FORMAÇÂO PROFISSIONAL (SUPERIOR): _______________________________________________________________

CARGO QUE OCUPA: ________________________________________________________________________________ 

Nº REGISTRO PROFISSIONAL: ________________________________________________________________________

IDENTIFICAÇÃO DO ESTAGIÁRIO

NOME DO ESTÁGIÁRIO: ______________________________________________________________________________

CURSO: ____________________________________________________________________________________________ 

ÁREA(S) DE ATUAÇÃO NO ESTÁGIO: ___________________________________________________________________ 

PERÍODO: _____/_____/2013 a _____/_____/2013
TOTAL DE HORAS: __________________________
DADOS A SEREM PREENCHIDOS PELO SUPERVISOR DO ESTÁGIO

	
	APROVEITAMENTO

	ASPECTOS TÉCNICO-PROFISSIONAIS


	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	 Rendimento no trabalho
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Qualidade de trabalho
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Nível de Conhecimentos teóricos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Iniciativa
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Facilidade de Compreensão
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	APROVEITAMENTO

	ASPECTOS ATITUDINAIS
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	 Assiduidade
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Disciplina e Discrição
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Cooperação
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Responsabilidade
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Interesse
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


MÉDIA GERAL: _________________

Com base na avaliação dos itens anteriores, a(o) estagiária(o) preenche os requisitos técnicos da profissão?
(   ) SIM

(   ) NÃO

Por quê? 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Gostaríamos de receber suas críticas e/ou sugestões para a melhoria da nossa formação técnica. 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Declaro para os devidos fins e efeitos que são fiéis as informações e avaliação do documento denominado AVALIAÇÃO DO ESTÁGIO SUPERVISIONADO PELA UNIDADE CONCEDENTE, pois, de acordo com a legislação em vigor, qualquer infidelidade detectada poderá resultar em futura cassação do diploma do estagiário. 

_______________________________

Assinatura do(a) estagiário(a)
___________________________________
Carimbo da Empresa e Assinatura do supervisor

Remeter ao:

IFMT - Campus Campo Novo do Parecis

Coordenação do Curso de Agronomia
A/C Professor José Luiz da Silva
Rodovia MT 235, km 12, Caixa Postal 100, Zona Rural

CEP: 78360-000 – CAMPO NOVO DO PARECIS-MT

FONE: (65) 3382-6232

e-mail: agronomia@cnp.imft.edu.br












