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FICHA DE AVALIAÇÃO E FREQUÊNCIA EM ATIVIDADES DE ESTÁGIO NA INSTITUIÇÃO CONCEDENTE / UNIDADE DE ENSINO – ESTÁGIO II E IV
	Curso: Matemática - Licenciatura 
	Área de Atuação:        Séries Finais do Ensino Fundamental e Ensino Médio

	 Nome do Estagiário(a): 

(   ) Estágio Supervisionado II  
(   ) Estágio Supervisionado IV             

              
	Nome do(a) Professor(a) Supervisor(a):
Nome do(a) Professor(a) da Disciplina de Estágio: 
Orientador: 

	Local do Estágio: 
	Telefone para Contato:

	Carga horária total das atividades de estágio: 

	Data
	Síntese das Atividades Desenvolvidas
	Horário de Entrada
	Horário de Saída
	Assinatura do Professor Supervisor de Estágio 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTAL DE HORAS
	

	Avaliação descritiva: (Apresentou projeto de docência, cumpriu horários estabelecidos no cronograma, esteve comprometido com os acordos e normas da instituição, etc).

	Valor (numérico):

	Carimbo e Assinatura do Responsável pela Instituição Concedente / Unidade de Ensino:

Carimbo

_______________________________

Assinatura do Responsável pela Instituição Concedente / Unidade de Ensino

	__________________

Estagiário(a)


	_________________________

Professor(a) Supervisor(a)

	___________________

Coordenador(a) do Curso


