


                          Serviço Social	
                                          EAD


IDENTIFICAÇÃO DE ESTÁGIO PARA CRESS / SP

1. IDENTIFICAÇÃO DO ALUNO / ESTAGIÁRIO
Nome completo: ____________________________________________________
CPF: ______________________ Matrícula: ______________________________ 
Data de nascimento: ___/___/___ Sexo: _________________________________
Estado civil:________________________ 
Telefone: (   ) _______________________ Email:__________________________  
[bookmark: _Hlk117065578]Semestre em que está no curso: ___________ Semestre: 1º (   )  2º (   )  Ano: 20__

1. INFORMAÇÕES SOBRE O ESTÁGIO
[bookmark: _Hlk117065838]Estágio Obrigatório: (   ) Sim    (   ) Não            Remunerado: (   ) Sim    (   ) Não
Carga Horária Semanal: _____________
Vigência Início: ___/___/___ Vigência Fim: ___/___/___
Dias e horários de estágio: ____________________________________________
Total de horas previstas para o semestre letivo: ____________________________

1. IDENTIFICAÇÃO DA INSTITUIÇÃO / CAMPO DE ESTÁGIO
Nome do campo de estágio: ___________________________________________
Razão Social:_________________________ CNPJ: _______________________ 
CEP:_________________________ Endereço do campo de estágio (com nº, complemento e bairro): _______________________________________________ _________________________________________________________________ 
Cidade: _____________________ Estado: _______ Telefone: (   ) _____________
E-mail do campo de estágio:___________________________________________

1. IDENTIFICAÇÃO DO SUPERVISOR DE ESTÁGIO
Nome completo do Supervisor(a) de Campo: ______________________________
CPF: ______________________ Nº do CRESS: _________ Região: ___________
Carga horária semanal do Supervisor na Instituição: ________________________  
Telefone: (   ) __________________ E-mail do supervisor:____________________


1. IDENTIFICAÇÃO DO SUPERVISOR ACADÊMICO
Nome completo do Supervisor Acadêmico: _______________________________
Nº do CRESS: ____________   Região: _______
E-mail do supervisor(a): ______________________________________________

1. ÁREA DE ATUAÇÃO
(    ) Assistência Social	(    ) Previdência Social
(    ) Educação	           (    ) Saúde 
(    ) Empresa	           (    ) Sistema Prisional
(    ) Habitação	           (    ) Sociojurídico
(    ) Outra: ________________


__________________________________, __________/___________/__________
(Local e Data)


_____________________________                   _____________________________
 Assinatura do Estagiário                                       Assinatura do Supervisor de Campo
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