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(IMPRIMIR EM PAPEL CARTA DA EMPRESA)

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-estudante, 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 Bernardo do Campo, ___ de _____________ de ________.

_______________________

Professor(a) Orientador(a)

                                                                                                                       carimbo e assinatura

Á vista do parecer do(a) Professor(a) Orientador(a), posiciono-me DE ACORDO com a presente Equivalência de Estágio.

São Bernardo do Campo, ____ de _____________ de ______.

_________________________

       Supervisor(a) da Empresa

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 _____________

II. SITUAÇÃO FUNCIONAL:

(   ) Estagiário Empregado



(   ) Estagiário Funcionário Público

(   ) Estagiário Autônomo / Profissional Liberal 
(   ) Estagiário Sócio-Proprietário

III. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS:

a) Área de atuação: _________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

b) Data de início das atividades: _____/_____/_____

c) Principais atividades desenvolvidas (considerar o período máximo retroativo de 5 anos, a partir da data de ingresso no curso em questão)

(   ) Projetos/Desenhos

(   ) Manutenção de Máquinas e Equipamentos

(   ) Fabricação de Bens/Produtos/Equipamentos

(   ) Consultoria/Assessoria

(   ) Vendas/Representação

(   ) Prestação de Serviços (especificar): ________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

(   ) Outros (especificar): ____________________________________________________

________________________________________________________________________

d) Descreva detalhadamente a(s) atividade(s), identificando o público alvo, cliente e as principais características do produto ou serviço prestado:

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

e) Máquinas/Equipamentos/Instrumentos utilizados para realização das atividades:

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

f) Grau de inovação tecnológica e/ou de processos verificado no desenvolvido das atividades profissionais:

(   ) baixo 

(   ) médio 

(   ) alto

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

g) Identifique no quadro abaixo sua equipe de trabalho e/ou pessoas com as quais as atividades foram desenvolvidas de forma articulada, seqüencial ou em conjunto (funcionários, colaboradores, chefes, subordinados, clientes, parceiros etc.)

	Atividade a ser desenvolvida:

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________



	Quantidade
	Qualificação Profissional
	Função

	
	
	

	
	
	

	
	
	


h) A atividade desenvolvida apresenta algum diferencial perante a concorrência? Qual?

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

i) Principais competências desenvolvidas na realização das atividades profissionais:

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

São Paulo, ____ , _____________ de 20____.

_______________________________

Professor(a) Orientador(a)

assinatura

