RELATÓRIO DE ATIVIDADES PROFISSIONAIS PARA CONVALIDAÇÃO DE ESTÁGIO OBRIGATÓRIO
	UNIDADE CONCEDENTE

	Razão Social:      

	CNPJ:      

	Inscrição Estadual:      

	Endereço:      

	Bairro:      
	CEP:      

	Município:      
	UF:      

	Fone:      
	E-mail:      

	Área de atuação/ramo:      


	I – PREENCHIMENTO SOB A RESPONSABILIDADE DO ESTUDANTE 

	Estudante: 

	Telefone: 

	E-mail: 

	Curso: 

	Situação de matrícula: ( 

	Função do estudante na unidade concedente: 

	Tempo de trabalho na empresa: (dia/mês/ano a dia/mês/ano) 

	Período a ser computado para a convalidação: 

	Total de horas solicitadas para a convalidação: 


	II – PREENCHIMENTO SOB A RESPONSABILIDADE DA CHEFIA IMEDIATA E/OU RESPONSÁVEL NA UNIDADE CONCEDENTE

	Listar as principais atividades desenvolvidas pelo estagiário



	Nome

     

	Função/Cargo

     

	Local e data

     

	Assinatura e carimbo     

                                                             


OBS.: Reconhecer assinatura em cartório
	  III – PREENCHIMENTO SOB A RESPONSABILIDADE 

DO (A) PROFESSOR (A) ORIENTADOR (A) DE ESTÁGIO

	1. Início do período de estágio obrigatório previsto no Projeto Pedagógico do Curso:



	Avaliação das atividades



	Parecer Final

1. (  )   Indeferido        (  )          Deferido

Totalizando ____ horas.   


	PROFESSOR (A) ORIENTADOR (A)

	Local e data 

Nome:

Assinatura                                                                               


	COORDENAÇÃO DE ESTÁGIOS DA FACULDADE DE 

	Local e data 

Nome:

Assinatura:


