
TERMO DE COMPROMISSO DE ESTÁGIO – ANEXO A
PLANO DE ATIVIDADES DO ESTAGIÁRIO

(Nos termos da Lei no 11788, de 25 de setembro de 2008)

ESTAGIÁRIO

Nome do aluno.........................................................................................................................................................................................................................

Matrícula no................................ Curso.................................................................................................................................... Ano/Semestre.................

Previsão de conclusão do curso........./........ (mês e ano) Período das aulas.....................................................................................................

Portador de necessidade especial (....) Sim (....) Qual...................................................................................................................................

UNIDADE CONCEDENTE

Razão social.........................................................................................................................................................................................................................

Ramo de atividade...................................................................................................................................................................................................................

SUPERVISOR DE ESTÁGIO

Supervisor responsável....................................................................................................................................................................................... 

Formação profissional do supervisor...................................................................................................................................................................................

Conselho de Fiscalização................................................................................................................................................................................... 

Registro no conselho de fiscalização profissional no....................................................................................................................................... 

CPF no........................................................................................... Tempo de experiência na área...................... (....) Anos (....) Meses

ORIENTADOR DE ESTÁGIO

Professor orientador.......................................................................................................................................................................................... 

Formação profissional do orientador...............................................................................................................................................................................

Conselho de Fiscalização................................................................................................................................................................................... 

Registro no conselho de fiscalização profissional no....................................................................................................................................... 

CPF no........................................................................................... Tempo de experiência na área...................... (....) Anos (....) Meses

ESTÁGIO

Dias e horários.......................................................................................................................................... Totalizando.......................... horas semanais

Principais atividades:........................................................................................................................................................................................................

…......................................................................................................................................................................................................................................... 

Curitiba,........... de  .................... de 20.......
SUPERVISOR RESPONSÁEL ESTAGIÁRIO

Nome..................................................................................................... Nome completo................................................................................................
CPF no....................................................................................... Se menor de 18 anos

Cargo e profissão........................................................................................... Responsável legal............................................................................................
no registro.......................................................................... CPFo.......................................................................................................

RGo........................................................................................................
PROFESSOR ORIENTADOR

Nome..................................................................................................... CENTRAL DE ESTÁGIOS

CPF no.......................................................................................
Pprofissão........................................................................................... Coordenador Profa Luisa Amábile Wolpe Simas

no registro..........................................................................

FACULDADES INTEGRADAS “ESPÍRITA” – FIES

Rua Tobias de Macedo Jr., 246 – Bairro Santo Inácio – CEP 82.010-340 – Curitiba – PR

Telefone: +55 41 31111754 – Fax: +55 41 33353423


