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Endereço Eletrônico: estagio.ouropreto@ifmg.edu.br
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ESTE DOCUMENTO É PARTE ANEXA E INTEGRANTE DO TERMO DE COMPROMISSO OU DO TERMO ADITIVO DE ESTÁGIO(LEI Nº11.788 DE 25 DE SETEMBRO DE 2008)

NOME DO ESTAGIÁRIO: _________________________________________________________________________________________

Matrícula: _________________________________ Curso: _______________________________________________________________

Série e/ou Módulo que está cursando: (_________)     Período: (       ) matutino       (       ) vespertino       (       ) noturno       (       ) integral   

E-mail: __________________________________________________________________  Fone: ________________________________

Endereço: __________________________________________________________________________ CEP: _____________ - ________
Bairro: _____________________________________________ Cidade: ____________________________________________________ 

NOME DA CONCEDENTE (EMPRESA): ____________________________________________________________________________

NOME DO SUPERVISOR DE ESTÁGIO NA CONCEDENTE: ____________________________________________________________
Cargo: __________________________________________ Formação Acadêmica: ___________________________________________ 

 Nº. do Registro Profissional________________________ Conselho Profissional (abrev.):______________ (OAB, CREA, CRQ, MTB, etc.)
E-mail: ___________________________________________________________________  Fone: _______________________________
PERÍODO DO ESTÁGIO:
Data de Início do Estágio: _______/________/___________           Data prevista de término do Estágio: _______/________/___________
CARGA HORÁRIA SEMANAL DO ESTÁGIO: ____________ h por semana.       (       ) matutina       (       ) vespertina       (       ) integral  
Preencher o presente Plano de Atividades do Estagiário de forma objetiva.

	Atividades
	Período


	Atividades Programadas



	Atividade 01


	
	

	Atividade 02


	
	

	Atividade 03


	
	

	Atividade 04


	
	

	Atividade 05


	
	

	Atividade 06


	
	


	____________________________________
	___________________________________
	___________________________________

	ENTIDADE CONCEDENTE
	INSTITUIÇÃO DE ENSINO
	ESTAGIÁRIO

	( Supervisor ou Responsável )

Data:  ______/______/________
	( Diretor Do DEXT )

Data:  ______/______/________
	( Assinatura )

Data:  ______/______/________


                         DEXT–  IFMG  Campus Ouro Preto
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