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	REQUERIMENTO DE ESTÁGIO
 – ALUNO EXTERNO –

	Nome do(a) Aluno(a):                                                                                                                                                                                                                                                   

	Curso:                                   
                                             
	Registro Acadêmico:
                                                                                
	Telefone: (XX) XXXXX-XXXX
                                                                                                                                              

	CPF:                                                                          
	RG:                                                                             
	e-mail:                                                                                                          

	Endereço completo (rua, nº, bairro, cidade, Estado, país, CEP):
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 



	INFORMAÇÕES COMPLETAS DA INSTITUIÇÃO

	Nome da Instituição/Razzão Social:
                                                                                                                                                                                                                                       
	CNPJ:
                                                                                                                   

	Endereço completo da Instituição - Avenida/Rodovia/Rua:
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

	Nº                      
	Bairro:                                                                  
	 CEP:                                             

	Cidade:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
	Estado:                                         

	Nome do responsável legal da Instituição 
(autorizadade que assinará o Termo de Compromisso):
                                                                                                                                                                                                          
	Telefones: 
(XX)XXXX-XXXX 
                                                    

	Endereço eletrônico (e-mail):
                                                                                                        
	Cargo/Função:
                                                    

	E-mail e telefone de contato da equipe administrativa de estágios
                                                                                                                                                                                                          



	INFORMAÇÕES DO ESTÁGIO

	Nome completo do Orientador (ZAB):                                                                                                                                                                                                                                                                                       

	Área do Estágio:                                                                                                                                                                                                 

	Período do Estágio: ___/___/_____ a ___/___/_____
	Carga Horária Semanal:                                             

	Seguro Contra Acidentes Pessoais (entregar cópia do documento)
Nome da Seguradora:                                                                                                                         
Número da Apólice:                                                                                                                             
Período de Vigência: Início ___/ ___ /______ Fim ___/___/_____







	PLANO DE ESTÁGIO 

	DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS DURANTE O ESTÁGIO 
O preenchimento das atividades, relacionada à área, deverá ser feito pelo(a) supervisor(a) consonantemente com o aluno e seu(sua) orientador(a) 
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IMPORTANTE:

· Entregar cópia da apólice de seguro de Acidentes Pessoais, com vigência válida durante todo o período do estágio.
· O prazo para entrega de relatório de atividades é no máximo 30 dias após o término do estágio.

· Declaro que as informações acima prestadas são verdadeiras, e assumo a inteira responsabilidade pelas mesmas e manifesto que disponho/disporei de tempo livre para me dedicar ao estágio, da mesma forma, não poderei justificar eventuais ausências em aulas com a realização deste estágio.

· Em caso de desistência deverei informar o cancelamento do estágio com antecedência mínima de 10 dias úteis antes do início das atividades.
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