AVALIAÇÃO DO ESTÁGIO
	ESTAGIÁRIO(A)
	CURSO / PERIODO

	EMPRESA (CONCEDENTE)

	Período avaliativo:

	INÍCIO _____ / _____ / _____
	TÉRMINO _____ / _____ / _____


	AS ATIVIDADES ESTÃO SENDO (OU) FORAM DESENVOLVIDAS DE ACORDO COM O PLANO DE ESTÁGIO?

	    SIM
	NÃO


	INFORMAÇÕES SOBRE O(A)  ESTAGIÁRIO(A)


	ASPECTOS CONSIDERADOS
	Insatisfatório
	Regular
	Bom
	Muito Bom
	Excelente

	Conhecimentos demonstrados no desenvolvimento das atividades
	
	
	
	
	

	Cumprimento das atividades programadas
	
	
	
	
	

	Comprometimento com resultados / qualidade dos trabalhos
	
	
	
	
	

	Disposição para aprender / entusiasmo e motivação
	
	
	
	
	

	Cooperação / colaboração e trabalho em equipe
	
	
	
	
	

	Iniciativa na solução dos problemas
	
	
	
	
	

	Assiduidade e pontualidade
	
	
	
	
	

	Relacionamento com colegas e superiores
	
	
	
	
	

	Disciplina quanto às normas e regulamentos internos da empresa
	
	
	
	
	


	DATA


	ASSINATURA SUPERVISOR NA EMPRESA

	DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	DATA

_____ / _____ / _____
	ASSINATURA DO(A) ALUNO(A)

	NOME DO(A) PROF.(A) ORIENTADOR(A):

	

	COMENTÁRIOS:



	

	

	

	

	

	

	DATA

_____ / _____ / _____
	ASSINATURA DO(A) PROF.(A) ORIENTADOR(A) - FUMEC


