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PLANO DE ATIVIDADES
(    )OBRIGATÓRIO
(    )NÃO OBRIGATÓRIO

	IDENTIFICAÇÃO DO(A) ESTAGIÁRIO(A)

	Nome:
	Matrícula:
	Curso:

	Endereço:

	Complemento
	Bairro:

	Cidade:

	Estado:
	CEP:

	Email:


	Telefone:




	IDENTIFICAÇÃO DA INSTITUIÇÃO CONCEDENTE

	Nome/Razão Social:
	CNPJ:


	Endereço:

	Complemento:
	Bairro:

	Cidade:
	Estado:


	CEP:



	Email:

	Telefone:

	Breve Descrição do Ramo de Atividade:


	IDENTIFICAÇÃO DO(A) SUPERVISOR(A) DE CAMPO

	Nome:

	Registro Profissional:

	Formação Acadêmica:

	Cargo:
	Setor:

	Email:
	Telefone:




	ATIVIDADES A SEREM REALIZADAS PELO ESTAGIÁRIO

	Descrição das atividades a serem realizadas pelo(a) estagiário(a):


	SITUAÇÃO DO ESTÁGIO *Preenchido pelo coordenador de estágio (DINÂMICA)

	Data de inicio do TCE:


	Data de término do TCE:


	· Aguardando início 

· Em andamento 

· Concluído 

	Seguro Contra Acidentes Pessoais:

Apólice nº _________________________            Data do Contrato: ____/____/________          Tempo de Vigência:_______________


	(CIDADE), (DIA) de (MÊS) de (ANO).

	Estagiário(a)
	Supervisor de Campo

	Instituição Concedente
	Instituição de Ensino


Núcleo de Estágios - Faculdade Dinâmica

Rua G, n° 205, bairro Paraíso, Ponte Nova, MG – Tel: (31) 3817-2010


