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	Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia de São Paulo

Diretoria Geral do Câmpus Barretos
Coordenadoria de Extensão



	TERMO DE REALIZAÇÃO DO ESTÁGIO



	

ALUNO

	Nome: ................................................................................   Prontuário nº ............................

	Curso: ......................................................  

	Telefone: (..) ..... - .....

	E-mail: .........................................................

	

	Total de horas no Estágio: .... horas.

	Início do Estágio: .. / .. / ....          Término do Estágio: .. / .. / ....

	___________________________

                                                                                                                      Assinatura

Data ___/___/______

	

UNIDADE CONCEDENTE

	Razão social: ................................................................

	CNPJ Nº: ...........................................

	Telefone: (..) ..... - ....

	

	SUPERVISOR DE ESTÁGIO NA UNIDADE CONCEDENTE

	APROVADO:        SIM                       TOTAL DE HORAS: ______ HORAS.

	                              NÃO

	___________________________

Assinatura e Carimbo

Data ___/___/______

	IFSP


	PROFESSOR ORIENTADOR DO ESTÁGIO

	APROVADO:        SIM                       TOTAL DE HORAS: ______ HORAS.

	                              NÃO

	_________________________

Assinatura e Carimbo

Data ___/___/______

	PREENCHIMENTO SOB A RESPONSABILIDADE DA COORDENAÇÃO DE EXTENSÃO

	 FORMCHECKBOX 
 Estágio Aprovado e Concluído.
 FORMCHECKBOX 
 Encaminhado para CRA.

Assinatura e Carimbo
Data ___/___/______


Conforme Art. 8º, Inciso-V, do regulamento de Estágio – Portaria 1.204, de 11/05/2011


