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FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DO CAMPO DE ESTÁGIO
1. IDENTIFICAÇÃO DO ALUNO / ESTAGIÁRIO
Nome completo:____________________________________________________
Semestre/Ano:  ________/__________   Matrícula: _________________________
Polo de matrícula:_________________ Telefone: (   ) _______________________
Email:____________________________________________________________  

1. IDENTIFICAÇÃO DO CAMPO DE ESTÁGIO
Nome do campo de estágio: ________________________________________
Razão Social:_________________________ CNPJ: _____________________ 
Endereço do campo de estágio: _____________________________________
_______________________________________________________________
Cidade: _____________________ Estado: _______ Telefone: (   ) __________
E-mail do campo de estágio:_________________________________________
Área de atuação: __________________________________________________

1. IDENTIFICAÇÃO DO SUPERVISOR DE ESTÁGIO
Nome completo do Supervisor(a) de Campo: ____________________________
Nº do CREFITO: ______________________Região: ________ 
Carga horária do Supervisor na Instituição: ______________  
Telefone: (   ) ____________________________
E-mail do supervisor:_______________________________________________

1. CARACTERIZAÇÃO DO ESTÁGIO
Especificação da carga horária de estágio: ________________ 
Estágio Remunerado: (    ) sim (    ) não
Início previsto para o estágio: __/__/__.
Término previsto para o estágio: __/__/__.
Dias e horários de estágio: ________________________________________
Total de horas previstas para o semestre letivo: ________________________

1. IDENTIFICAÇÃO DO SUPERVISOR ACADÊMICO
Nome completo da Supervisora Acadêmica: Daniela Patricia Vaz
Nº do CREFITO: 92.646                                                                      Região: 3ª 
     E-mail da supervisora: daniela.vaz@sumare.edu.br

      
_________________________________, ___________ de _____________ de  20__________
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_____________________________                                     _____________________________
      Assinatura do Estagiário                                                     Assinatura do Supervisor de campo



_______________________
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