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DECLARAÇÃO DE ATIVIDADE SUPERVISIONADA


Este documento deve ser digitado e ter todos os campos obrigatoriamente preenchidos. Anexar currículo e cópia da identidade profissional do Supervisor e da identidade do Declarante, caso este não seja o Supervisor.

	IDENTIFICA-ÇÃO DO ALUNO
	Nome:      
	Matricula (RA):      

	
	Curso:       
	Telefone:      

	
	Carteira de Identidade:      
	CPF:      
	E-mail:      


	IDENTIFICAÇÃO DO DECLARANTE
	 FORMCHECKBOX 
 PESSOA JURÍDICA

	
	Razão Social:      

	
	CNPJ: 
	Ramo de atividade:      

	
	Representante Legal: Nome completo

	
	Endereço:         Bairro:         Cidade:         Estado:         CEP:      

	
	Telefone:      
	E-mail: 

	
	SUPERVISOR
	Nome: Nome completo
	CPF:      

	
	
	Formação Profissional:       
	Identidade Profissional:      

	
	
	Telefone:      
	E-mail:      

	
	 FORMCHECKBOX 
 PROFISSIONAL LIBERAL

	
	Nome: Nome completo
	CPF:      

	
	Formação Profissional: 
	Identidade Profissional:      

	
	Ramo de Atividade e área de atuação: 

	
	Endereço: Endereço:         Bairro:         Cidade:         Estado:         CEP:      

	
	Telefone:      
	E-mail:      


	DETALHAMENTO DA FUNÇÃO DO ALUNO
	Período declarado:

início:    /  

    
 término:   FORMTEXT 

  
//     FORMTEXT 

  
/
	Carga horária total declarada:


 FORMCHECKBOX 
 160 h - Estágio
 FORMCHECKBOX 
 70 h - Atividade Complementar

Informar carga horária total:     ________ 

	
	Área de conhecimento envolvida: (Descrever as áreas, máximo de 500 caracteres) 

	
	Descrições da Atividade: (Descrever as atividades detalhadamente em 500 caracteres)

	
	AMBIENTE FÍSICO DE TRABALHO
	Endereço: Endereço:         Bairro:         Cidade:         Estado:         CEP:      

	
	
	Setor:      

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Escritório.   FORMCHECKBOX 
 Canteiro de Obra.   FORMCHECKBOX 
 Fábrica / Indústria.   FORMCHECKBOX 
  Siderúrgica.   FORMCHECKBOX 
 Agência.    FORMCHECKBOX 
 Outros: Especificar.

	
	Vínculo de trabalho com o contratante:

 FORMCHECKBOX 
 Contrato de Prestação de Serviço.  FORMCHECKBOX 
  Contrato de CLT.  FORMCHECKBOX 
 Contrato de Iniciação Científica.    FORMCHECKBOX 
 Outros: Especificar.


Conforme os dados supracitados, declaro à FEA-FUMEC que o(a) aluno(a) realizou, sob forma supervisionada, experiência prática na área de seu curso e que as informações aqui prestadas são verdadeiras e de minha inteira responsabilidade. 

Nome do responsável pela informação: Nome completo
Cargo:      
Identidade:      
(informar a cidade),    de       de     .

	_________________________________________________

(assinatura do responsável pela informação e carimbo)

PARTE CONCEDENTE
	


	PARA USO EXCLUSIVO DA INSTITUIÇÃO DE ENSINO

Resultado da análise:

	
	

	Atividade profissional validada como:
	

	( Estágio Obrigatório      ( Atividade Complementar
	_________________________________________________

(assinatura do Professor Orientador do estagiário e carimbo)

FEA-FUMEC

	
	Data: ___/___/______


