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TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE ESTÁGIO

INSTITUTO DE ENSINO 
Instituição: _______________________________________________________________

Endereço: _______________________________________________________________

Cep: _______________________________________________________________

Unidade Concedente
Empresa ou profissional Liberal Autônomo:________________________________________(denominada concedente).
CNPJ:_______________________________________________(empresa) Ou CPF: _________________________________(autônomo).
Fone: _______________________________________________. Email:_______________________________________________________

Supervisor de Estágio da Empresa
Nome:__________________________________________________________________________________________
Cargo:__________________________________________________________________________________________

Estagiário
Nome: __________________________________________________________________________________________
Matrícula: _____________________________ Curso:_______________________ Período:____________________
Telefone:______________________________ Email:____________________________________________________
Nos termos do artigo 9º, inciso V, da Lei 11.788/08, declaramos que no período compreendido entre ________________ e ____________, o estagiário acima qualificado realizará as atividades abaixo descritas:


Avaliação do Supervisor de Estágio (Unidade Concedente)

As principais atividades desenvolvidas no Estágio
	ITENS
	FRACO
	REGULAR
	BOM
	ÓTIMO

	Assiduidade e Pontualidade
	
	
	
	

	Cumprimento das atividades propostas
	
	
	
	

	Disponibilidade e Interesse em Aprender
	
	
	
	

	Preparo Técnico Científico para as atividades
	
	
	
	

	Integração com colegas, subordinados e Superiores
	
	
	
	

	Adequação as Normas e Regulamentos Internos
	
	
	
	

	Contribuição para Unidade Concedente
	
	
	
	




Nível de Satisfação com o desempenho do aluno, foi considerado:
(  ) ruim (  ) razoável  (  ) bom  (  ) ótimo  (  ) excelente, pelas seguintes razões: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




São Paulo, _____________/_____________/________________









___________________________________
Unidade Concedente


__________________________
    Estagiário
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