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	CONTROLE DE FREQUENCIA



	Modalidade do Estágio: (   ) OBRIGATÓRIO           (   ) NÃO OBRIGATÓRIO

	Estagiário (a):
	Nº. de Matrícula

	Curso:
	Período/Turma:
	Semestre/Ano:
	Data de inicio do TCE:

	Data de término do TCE:


	Instituição Concedente:
	CNPJ:



	Data
	Carga Horária
	Atividades desenvolvidas
	VISTO(*)

	
	Manhã
	Tarde
	Horas/dia
	
	

	
	Entrada
	Saída
	Entrada
	Saída
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL DE HORAS
	
	


(*) Rubrica do Supervisor de Campo.

	
SITUAÇÃO DO ESTÁGIO                (     ) Concluído conforme TCE
*Preenchido pelo Supervisor de Campo               (     ) Rescindido em: ____/____/______


	Entregue em (DIA) de (MÊS) de (ANO).

	___________________________
Estagiário(a)
	_____________________________
Supervisor de Campo
	

_____________________________
Coordenador de Estágio
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