ANEXO VIII - MODELO
ATENÇÃO: Obrigatório o preenchimento no Papel timbrado da empresa, com Carimbo de CNPJ da empresa e reconhecimento de firma em cartório da assinatura do superior imediato responsável pelo estagiário.
EQUIVALÊNCIA DE ESTÁGIO SUPERVISIONADO


Nome: ___________________________________________ Matrícula _____________
Curso Superior de Tecnologia _______________________________________
Ano da Conclusão: _____________ Área Profissional: __________________________



CARACTERIZAÇÃO DO ESTÁGIO:
(   ) Estagiário Empregado	(   ) Estagiário Funcionário Público
Razão Social: _____________________________________________________________
Tipo de Contrato: (   ) Temporário(   ) Tempo Indeterminado(  )Tempo Determinado 

(   ) Estagiário Autônomo / Profissional Liberal 	(   ) Estagiário Sócio-Proprietário
Razão Social: ___________________________________________________________
Ramo de Atividade: _____________________ Participação Societária (%)__________



Após a comprovação dos documentos apresentados junto aos Órgãos de direito, análise e avaliação dos relatórios apresentados referentes às atividades desenvolvidas no período e entrevista realizada com o Estagiário, conforme artigo 15 da Deliberação CEE 05/86, o aluno encontra-se DISPENSADO do Estágio Supervisionado:

(   ) Parcialmente 	(   ) Totalmente

Equivalência de _______ (____________________________________) horas de Estágio.



À consideração do(a) Senhor(a) Supervisor(a) de Estágio Supervisionado, com proposta de APROVAÇÃO da presente Equivalência de Estágio.

São Paulo, ___ de _____________ de ________.

_______________________
Professor(a) Orientador(a)
                                                                                                                       carimbo e assinatura


EQUIVALÊNCIA DE ESTÁGIO SUPERVISIONADO
(ENTREVISTA COM ESTAGIÁRIO EMPREGADO; FUNCIONÁRIO PÚBLICO; AUTÔNOMO / PROFISSIONAL LIBERAL; SÓCIO-PROPRIETÁRIO)



I. 	IDENTIFICAÇÃO DO ALUNO:
Nome: ____________________________________________________________  
Curso Superior de Tecnologia em _______________________________
Matrícula: _____________________ Semestre _______________ Ano __________
Empresa:____________________________________________________________
Endereço:___________________________________________________________
Telefone:_________________ Email:_____________________________________



II. SITUAÇÃO FUNCIONAL:
(   ) Estagiário Empregado				(   ) Estagiário Funcionário Público
(   ) Estagiário Autônomo / Profissional Liberal 	(   ) Estagiário Sócio-Proprietário


III. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS:
a) Área de atuação: ______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________


b) Descreva detalhadamente a(s) atividade(s), as atividades desenvolvidas na organização
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

c) Principais competências desenvolvidas na realização das atividades profissionais:
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

d) Descreva detalhadamente o departamento que realiza as atividades e a ligação do mesmo com as outras áreas.
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

IV. SUPERIOR IMEDIATO

Nome:________________________________________________________________
Função:______________________________________________________________
Formação:____________________________________________________________
Email:________________________________ Telefone:________________________

a) Analise do Superior Imediato sobre as atividades desenvolvidas
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


São Paulo, ____ , _____________ de 20____.


_______________________________
Nome completo do Superior de Estágio da Empresa  
assinatura com firma reconhecida em cartório


