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	SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE MATO GROSSO – CAMPUS CAMPO NOVO DO PARECIS
COORDENAÇÃO DE EXTENSÃO



FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DO ESTÁGIO PELA CONCEDENTE
IDENTIFICAÇÃO DA UNIDADE CONCEDENTE DE ESTÁGIO
NOME DA EMPRESA/ INSTITUIÇÃO: ____________________________________________________________________

CNPJ / I.E.: _________________________________________________________________________________________

ENDEREÇO: ________________________________________________________________________________________

FONE: (      ) ________________________________     PRINCIPAL ATIVIDADE: _________________________________
SUPERVISOR AVALIADOR: ____________________________________________________________________________

FORMAÇÂO PROFISSIONAL: __________________________________________________________________________
CARGO QUE OCUPA: ________________________________Nº REGISTRO PROFISSIONAL: ______________________
IDENTIFICAÇÃO DO(A) ESTAGIÁRIO(A)

NOME DO(A) ESTÁGIÁRIO(A): _________________________________________________________________________

[image: image1.png]PERÍODO: _____/_____/_____ a _____/_____/_____                      TOTAL DE HORAS: ____________________________
DADOS A SEREM PREENCHIDOS PELO SUPERVISOR DO ESTÁGIO
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) Supervisor(a)
	Assinatura do(a) Estagiário(a)
	Assinatura do(a) Orientador(a)


PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTO

Eu, __________________________________________________________________ declaro ter recebido a Avaliação de Concedente do aluno(a) ____________________________________________________________ no dia ____/____/____.
_______________________________________

Assinatura e carimbo do Responsável
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 MÉDIA GERAL:_____________________








