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PLANO PARA ESTÁGIO SUPERVISIONADO

	Dados do estagiário

	Nome: 
	Matrícula: 

	Curso: 
	e-mail:

	Dados da parte concedente

	Razão social (nome): 

	Nº do registro (CNPJ, conselho, etc.)
	Ramo de atividade: 

	Endereço: 

	Supervisor do estágio: 
	Função: 


	
	Telefone:



	
	e-mail:



	Depto / setor de realização do estágio: 



	Dados do orientador

	Nome: 

	e-mail: 

	Objetivos do estágio

	

	

	


	Atividades a serem desenvolvidas (incluindo a metodologia empregada)

	

	Cronograma de Atividades (em quantidade de horas)

	

	Período do Estágio Supervisionado

	Período: de  ____ / ____ / ____  à  ____ / ____ / ____
	 Qtde de horas/estágio supervisionado:


_______________________________________

Assinatura do Estagiário
_______________________________________

Assinatura do Supervisor

_______________________________________
Assinatura do Orientador
1ª Via  -  IFMG


2ª Via  - Empresa Concedente

3ª Via  - Estagiário
Av. Michael Pereira de Souza, n.º 3007, Bairro Campinho, Congonhas/MG, CEP: 36415-000

Telefone: (31) 3731-8110  email: estagio.congonhas@ifmg.edu.br site: www.cng.ifmg.edu.br
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