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PLANO DE ESTÁGIO

Identificação
1.1 Estagiário(a):
Nome_____________________________________________________________________________________
Telefone________________ Celular: ___________________e-mail___________________________________
Curso____________________________________________________________ Turma: __________________

1.2 Empresa/Instituição
Nome ____________________________________________________________________________________
Endereço _________________________________________________________________________________
Cidade ___________________________________ Estado_________ CEP_____________________________

1.3 Supervisor(a) da Empresa
Nome_____________________________________________________________________________________
Setor/Departamento _______________________________Função____________________________________
Telefone____________________ e-mail ________________________________________________________
Formação Profissional ou Profissão_____________________________________________________________

1.4 Orientador(a)
Nome____________________________________________________________________________________
Telefone_____________________________e-mail________________________________________________

2. Dados sobre o estágio:
Área de atuação: __________________________________________________ Carga Horária_____________
Horário de expediente do estágio: Entrada__________ h e Saída __________h .
Duração prevista: Início _____/_____/_______ Término: _____/_____/_______
3. Objetivos
3.1 Do estudante: ___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

3.2 Da Empresa: ____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

4. Atividades que serão desenvolvidas: ________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________



5. Cronograma de reuniões (SE HOUVER, caso não haja, não precisa preencher).

Atividade: Data Assinaturas Data Assinaturas
Reunião com

Orientador

(Instituição)

__/__/__
Orientador:

__/__/__
Orientador:

Aluno: Aluno:

__/__/__
Orientador:

__/__/__
Orientador:

Aluno: Aluno:

Atividade: Data Assinaturas Data Assinaturas

Reunião com Supervisor

(Empresa)

__/__/__
Supervisor:

__/__/__
Supervisor:

Aluno: Aluno:

__/__/__

Supervisor:

__/__/__

Supervisor:
Aluno: Aluno:

Campo Novo do Parecis, ________ de ___________________ de _______.

_________________________________________ _________________________________________
Aluno(a) Supervisor(a)

_________________________________________
Orientador(a)


	PLANO DE ESTÁGIO

