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	CONTROLE DE FREQUÊNCIA EM ESTÁGIO

	Estagiário(a):__________________________________________________________Telefone:________________________________
Curso:________________________________________________Turma:___________ Matricula:_____________________ Módulo: ____
Período de realização do Estágio: _____/_____/_______ a  _____/_____/_______  
Professor Orientador:_______________________________________________________________________________________
Estágio Obrigatório: (  ) único /  (   ) 1° /  (   ) 2° /  (   ) 3° /  (   ) 4° /  (   ) 5° / (  ) 6º / (   ) 7° / (  ) 8º / (   ) 9° / (  ) 10º / (   ) 11° / (  ) 12º /
(   ) 13° / (  ) 14º / (   ) 15°
CONCEDENTE

Empresa/Instituição/Escola onde estagiou:______________________________________________________________________

Endereço: ________________________________________________________________ Bairro:_________________________________
Cidade:______________________       UF: RR                                                                        Telefone: ____________________________

Supervisor da Empresa/Instituição/Escola: _____________________________________________________________________
E-mail supervisor: ________________________________________________________________________________________

	DIA/MÊS
	ATIVIDADES
	HORÁRIO
	C.H.
	RUBRICA

SUPERVISOR

	
	
	Entrada
	Saída
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


TOTAL DE DIAS ÚTEIS ESTAGIADOS: ____________ DIAS                        TOTAL DE HORAS ACUMULADAS: ____________ HORAS
   Boa Vista - RR,  ______ de  _________________________  de 20______.             

_____________________________                       __________________________

__________________________
         Supervisor do estágio na                                                Estagiário
Professor Orientador

      Empresa/Instituição/Escola
� EMBED Package ���








________________________________________________________________________________
Av. Glaycon de Paiva, 2496 – Pricumã; CEP:69303-340-Boa Vista-RR Fone:(95) 3621-8000
Email: direx@ifrr.edu.br
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