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CADASTRO PARA ESTÁGIO 

 
MARCAR MODALIDADE: ___ OBRIGATÓRIO ___ NÃO OBRIGATÓRIO 

 
DADOS PESSOAIS 

NOME DO ALUNO: ___________________________________________________________________________ 

CURSO: ____________________________________________________________________________________ 

ANO OU PERÍODO QUE ESTÁ CURSANDO: ______________________________________________________ 

TURMA: _________________________PERÍODO:_______________________ MATR.: ____________________ 

CPF: _________________________ RG: _________________ÓRG.EMISSOR____________________________  

ESTADO CIVIL: _________________________________      D. N: ______ / ______/ ___________ 

REPRESENTANTE LEGAL (aluno menor): ________________________________________________________ 

ENDEREÇO RESIDENCIAL (rua/av., número e bairro): ______________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________

ESTADO: __________CIDADE__________________________________________CEP: ___________________ 

FONE: (         ) _______________________                                   CELULAR: (            ) _____________________ 

e-mail: _____________________________________________________________________________________ 

POSSUI CONHECIMENTO EM INFORMÁTICA:                      (            ) SIM                (            ) NÃO 

POSSUI CARTEIRA DE HABILITAÇÃO:                                  (            ) SIM                (            ) NÃO 

INÍCIO DO CURSO: MÊS: ____________________       ANO: _________________ 

FORMATURA: MÊS: ________________________       ANO: _________________ 

 
DADOS DA PARTE CONCEDENTE: 

RAZÃO SOCIAL (NOME): _____________________________________________________________________ 

NOME FANTASIA_____________________________________________________________________________ 

Nº REGISTRO (CNPJ, INSC. ESTADUAL, Nº CONSELHO): ___________________________________________ 

ENDEREÇO (rua/av, número e bairro): ____________________________________________________________ 

_______________________________________________________BAIRRO_____________________________ 

CX.POSTAL: ___________________ FONE: (          ) ______________________ CEP: _____________________ 

E-MAIL EMPRESA: ___________________________________CIDADE:_______________    ESTADO: _______ 

REPRESENTANTE LEGAL DA EMPRESA: ______________________________________________________ 

CPF: ___________________ RG: _________________ ÓRG.EMISSOR____________  

ESTADO CIVIL: _________________NACIONALIDADE: _________________  

ENDEREÇO DO REPRESENTANTE: _______________________________________________________ 

BAIRRO:________________________________CIDADE: ____________________CEP.:__________________ 

FONE PARA CONTATO: (     ) ______________________  e-mail: ____________________________________ 

SUPERVISOR DO ESTÁGIO: __________________________________________________________________ 

ÁREA DE ATUAÇÃO DO ESTAGIÁRIO: __________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

PERÍODO DE ESTÁGIO:   _________/_______/ _______   À   _______ / ______ / _______ 

HORÁRIO DE ESTÁGIO: _____ ÀS ____ Hs, _________ HORAS MENSAIS, TOTALIZANDO_____HORAS 

BENEFICIOS OFERECIDOS PELA EMPRESA EM CADA MÊS DO PERÍODO DE ESTÁGIO: 

ALIMENTAÇÃO (     )      ALOJAMENTO  (       ) BOLSA AUXÍLIO: (      )   VALOR: R$ _____________ 

 
ORIENTADOR DO ESTÁGIO 

NOME DO PROFESSOR: 


