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	 (
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
SECRETARIA DE EDUCAÇÃO PROFISSIONAL E TECNOLÓGICA
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE GOIÁS
CÂMPUS GOIÂNIA
GERÊNCIA DE PESQUISA, PÓS-GRADUAÇÃO E EXTENSÃO
COORDENAÇÃO DE INTERAÇÃO ESCOLA EMPRESA
)



TERMO DE REALIZAÇÃO DE ESTÁGIO

(   ) ESTÁGIO OBRIGATÓRIO		(    ) ESTÁGIO NÃO OBRIGATÓRIO

	IDENTIFICAÇÃO DA CONCEDENTE E SUPERVISOR DO ESTÁGIO

	[bookmark: Texto17]Concedente:                                                                                  CNPJ:      

	[bookmark: Texto18][bookmark: Texto19]Supervisor(a):                                                    Cargo/Função:      

	[bookmark: Texto21][bookmark: Texto20]E-mail:                                                                Telefone:      



	IDENTIFICAÇÃO DO ESTAGIÁRIO

	Nome:      

	Curso:                                                                                   Matrícula:      

	E-mail:                                                                                   Telefone:      



	DADOS DO ESTÁGIO

	Período Previsto: de       a      

	Data do Término:       

	Carga Horária Cumprida:        (horas)

	Principais Atividades Desenvolvidas:      



TÉRMINO ANTECIPADO (RESCISÃO)
(    ) SIM		(    ) NÃO

Se sim, selecione um dos motivos abaixo:

(      )  Interesse da Instituição Concedente;
(      )  Solicitação do estagiário;
(   ) Apresentação de conduta incompatível com o ambiente ou os propósitos do 	estágio.
(      ) Descumprimento de cláusula do TCE, da legislação ou das normas internas da
	concedente;
(      )  Outro: 

[bookmark: Texto12][bookmark: Texto13][bookmark: Texto14][bookmark: Texto15]     ,    de       de     .


________________________________________
Assinatura do Estagiário


________________________________________
Assinatura e carimbo do Supervisor


 ________________________________________
Assinatura e carimbo do IFG
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