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SECRETARIA DE EDUCACAO PROFISSIONAL E TECNOLOGICA
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AUTORIZACAO PARA INICIO DE ESTAGIO

LOCAL DE REALIZACAO DO ESTAGIO:

Raz&o Social/Setor: CNPJ/CPF:

Fone/Ramal: CEP: Cidade: UF: RR
Enderego: Ne°: Bairro:

Representada por: Cargo:

Supervisor do estéagio:

Formacéao/Cargo/Funcdo do Supervisor:

ESTAGIARIO:

Nome: Data de Nascimento: / /
Endereco: Ne°: Bairro:

CEP: Cidade: UF:
Curso: Nivel: () Superior () Técnico
Matricula: Madulo/Série: Turma:

RG: Orgéo Expedidor: UF: Fone:

Data de Expedicdo: [/ [/ CPE:

Periodo do estagio: / / a / / Horario de estéagio: : as

Estagio Obrigatorio:  ( )dnico ( )1° ( )2° ( )3 ( )4 ( )b5°

Atividades a serem desenvolvidas:

Eu, professor (a) comprometo-me a orientar o
Estagio Curricular Supervisionado do aluno requerente.

Professor Orientador
Assinatura

Declaro que o(a) aluno(a) encontra-se em periodo de estagio e, portanto, esta apto(a) a realizé-lo.

Coordenador do Curso
Assinatura e carimbo

Data de recebimento na CEAEG: / / Ass. Servidor CEAEG:




