[image: C:\Users\Janine\Downloads\ifmg-simples.png]INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE MINAS GERAIS
CAMPUS SABARÁ
Rodovia MGC 262, km 10, S/Nº, bairro Sobradinho, CEP: 34590-390, Sabará/MG
	TERMO DE REALIZAÇÃO E AVALIAÇÃO FINAL DE ESTÁGIO



	CONCEDENTE

	RAZÃO SOCIAL / PROFISSIONAL LIBERAL / PRODUTOR RURAL:      

	CNPJ / OUTRO:                                   
	TELEFONE: (    )              -              

	ENDEREÇO:      
	BAIRRO:      

	CIDADE:      
	ESTADO:      
	CEP:                  -           

	SUPERVISOR:         

	ESTAGIÁRIO

	NOME COMPLETO:      
	NÚMERO REGISTRO ACADÊMICO:      

	CURSO:      
	TELEFONE: (    )              -              

	INSTITUIÇÃO DE ENSINO

	RAZÃO SOCIAL: INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNICA E TECNOLOGIA DE MINAS GERAIS

	PROFESSOR( ORIENTADOR:      
	E-MAIL:      



	Descrição detalhada das atividades realizadas pelo estagiário

	     



	Avaliação de desempenho do estagiário como um todo. Atribua uma nota de 0 a 100:

	[bookmark: Texto8]Nota: ________

	[bookmark: Texto7]Comentários:      



	Motivo do desligamento / encerramento

	[bookmark: Texto5](     )
	Término da vigência do Termo de Compromisso

	(     )
	Contratação do estagiário pela concedente

	(     )
	Rescisão por iniciativa do estagiário

	(     )
	Rescisão por iniciativa da concedente

	(     )
	Rescisão por iniciativa da Instituição de Ensino



	Período de estágio:   de ____/____/__________  a   ____/____/__________

	Carga Horária Total do Estágio: __________ horas
Modalidade do Estágio: (     ) Obrigatório       (     ) Não Obrigatório



	DECLARAÇÃO DO SUPERVISOR


	Declaro, para os fins que se fizerem necessários junto a(o) Instituto Federal Minas Gerais, que o aluno acima indicado realizou seu estágio sob minha responsabilidade e que o desligamento está sendo realizado em conformidade com a lei 11.788/2008, inexistindo créditos e direitos a serem recebidos pelo estagiário.

___________________________________________________
SUPERVISOR NO CONCEDENTE
NOME COMPLETO





___________________ MG, ___ de ___________________ de 20___.

	




_______________________________________
ESTAGIÁRIO(A)
NOME COMPLETO

	




___________________________________
CIÊNCIA PROFESSOR ORIENTADOR
NOME COMPLETO

	





______________________________________________________________________
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE MINAS GERAIS CAMPUS SABARÁ
CLEIDE JANINE JARDIM




Pág. 1/1

image1.png
1]
EEE INSTITUTO FEDERAL
BB Minas Gerais





INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE MINAS GERAIS


 


CAMPUS 


SABARÁ


 


R


odovia MGC 262, km 10, S/Nº, bairro Sobradinho, 


CEP: 


34590


-


390


,


 


Sabará/


MG


 


Pág. 


1


/


1


 


 


 


CONCEDENTE


 


RAZÃO SOCIAL / PROFISSIONAL LIBERAL / PRODUTOR RURAL: 


 


 


 


 


 


 


CNPJ / OUTRO


: 


 


 


 


 


 


                             


 


TELEFONE:


 


(    )              


-


              


 


ENDEREÇO:


 


 


 


 


 


 


 


BAIRRO:


 


 


 


 


 


 


 


CIDADE:


 


 


 


 


 


 


 


ESTADO:


 


 


 


 


 


 


 


CEP:


 


                 


-


           


 


SUPERVISOR:


 


 


 


 


 


 


   


 


ESTAGIÁRIO


 


NOME COMPLETO


: 


 


 


 


 


 


 


NÚMERO REGISTRO ACADÊMICO


: 


 


 


 


 


 


 


CURSO


: 


 


 


 


 


 


 


TELEFONE


: 


(    )              


-


              


 


INSTITUIÇÃO DE ENSINO


 


RAZÃO SOCIAL: 


INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNICA E TECNOLOGIA


 


DE MINAS GERAIS


 


PROFESSOR


(


 


ORIENTADOR: 


 


 


 


 


 


 


E


-


MAIL


: 


 


 


 


 


 


 


 


Descrição detalhada das atividades


 


realizadas pelo estagiário


 


 


 


 


 


 


 


 


Avaliação de desempenho do estagiário


 


como um todo


. 


Atribua uma 


nota


 


de 


0 a 1


0


0


:


 


Nota: 


________


 


Comentários: 


 


 


 


 


 


 


 


Motivo do desligamento / encerramento


 


(


     


)


 


Término da vigência do Termo de Compromisso


 


(


     


)


 


Contratação do estagiário pela concedente


 


(


     


)


 


Rescisão por iniciativa do estagiário


 


(


     


)


 


Rescisão por iniciativa da concedente


 


(


     


)


 


Rescisão por iniciativa da Instituição de Ensino


 


 


Período de e


stágio


:   de 


____


/


____


/


__________


  


a


  


 


____


/


____


/


__________


 


Carga Horária Total do Estágio:


 


__________


 


horas


 


M


odalidade do 


E


st


ágio


:


 


(


     


)


 


O


brigat


ório       


(


     


)


 


N


ão 


O


brigat


ório


 


 


DECLARAÇÃO DO SUPERVISOR


 


Declaro, para os fins que se fizerem necessários junto a(o) 


Instituto Federal Minas Gerais


, que o aluno 


acima indicado realizou seu estágio sob minha responsabilidade e que o desligamento está sendo realizado 


em conformidade com a lei 11.788/2008, 


inexistindo créditos e direitos a serem recebidos pelo 


estagiário.


 


 


___________________________________________________


 


SUPERVISOR NO


 


CONCEDENTE


 


NOME COMPLETO


 


TERMO DE RE


ALIZAÇÃO E AVALIAÇÃO FINAL 


DE ESTÁGIO


 




INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE MINAS GERAIS   CAMPUS  SABARÁ   R odovia MGC 262, km 10, S/Nº, bairro Sobradinho,  CEP:  34590 - 390 ,   Sabará/ MG   Pág.  1 / 1      

CONCEDENTE  

RAZÃO SOCIAL / PROFISSIONAL LIBERAL / PRODUTOR RURAL:             

CNPJ / OUTRO :                                           TELEFONE:   (    )               -                 

ENDEREÇO:              BAIRRO:              

CIDADE:              ESTADO:              CEP:                     -              

SUPERVISOR:                  

ESTAGIÁRIO  

NOME COMPLETO :             NÚMERO REGISTRO ACADÊMICO :             

CURSO :             TELEFONE :  (    )               -                 

INSTITUIÇÃO DE ENSINO  

RAZÃO SOCIAL:  INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNICA E TECNOLOGIA   DE MINAS GERAIS  

PROFESSOR (   ORIENTADOR:             E - MAIL :             

 

Descrição detalhada das atividades   realizadas pelo estagiário  

           

 

Avaliação de desempenho do estagiário   como um todo .  Atribua uma  nota   de  0 a 1 0 0 :  

Nota:  ________  

Comentários:             

 

Motivo do desligamento / encerramento  

(       )  Término da vigência do Termo de Compromisso  

(       )  Contratação do estagiário pela concedente  

(       )  Rescisão por iniciativa do estagiário  

(       )  Rescisão por iniciativa da concedente  

(       )  Rescisão por iniciativa da Instituição de Ensino  

 

Período de e stágio :   de  ____ / ____ / __________    a      ____ / ____ / __________  

Carga Horária Total do Estágio:   __________   horas   M odalidade do  E st ágio :   (       )   O brigat ório        (       )   N ão  O brigat ório  

 

DECLARAÇÃO DO SUPERVISOR  

Declaro, para os fins que se fizerem necessários junto a(o)  Instituto Federal Minas Gerais , que o aluno  acima indicado realizou seu estágio sob minha responsabilidade e que o desligamento está sendo realizado  em conformidade com a lei 11.788/2008,  inexistindo créditos e direitos a serem recebidos pelo  estagiário.     ___________________________________________________   SUPERVISOR NO   CONCEDENTE   NOME COMPLETO  

TERMO DE RE ALIZAÇÃO E AVALIAÇÃO FINAL  DE ESTÁGIO  

