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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

SECRETARIA DE EDUCAÇÃO PROFISSIONAL E TECNOLÓGICA

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA CATARINENSE – CAMPUS RIO DO SUL
Estrada do Redentor, 5665 - Canta Galo – Rio do Sul/SC –CEP 89163-356– Fone (47) 35313716  – ciec.riodosul@ifc.edu.br

FICHA DE CONFIRMAÇÃO-FAMÍLIA ESTÁGIO CURRICULAR SUPERVISIONADO

Curso: ____________________________________________  Ano ingresso/turma:__________ 
Eu,_____________________________________________________, responsável pelo (a) aluno(a)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        ________________________________________________________________________________  matrícula nº ___________________ aceito as condições que se oferecem  para o estágio curricular supervisionado conforme acordado entre o ALUNO e a EMPRESA, e que estão registrados no Termo de Compromisso, com uma via de posse do aluno.

IMPORTANTE: Após a integralização das disciplinas (conclusão com aprovação), o aluno que não realizar o estágio (inclusive apresenta-lo) no semestre seguinte, deverá realizar rematricula na Secretaria do campus, implicando a não efetivação da mesma, em cancelamento de seu vínculo com a instituição. (RESOLUÇÃO Nº 084– CONSUPER/2014, Art 42.).

Informo que providenciarei que o estágio seja coberto por seguro pessoal de vida e contra acidentes por período integral.

Declaro que vou manter-me informado e em contato com o ALUNO, a EMPRESA e a ESCOLA, e procurarei, da melhor forma possível auxiliar e suprir as necessidades para a realização de um estágio curricular supervisionado de qualidade e que atenda aos seus objetivos.

O Estágio se desenvolverá na (Empresa Instituião): ______________________________________________________________________________, localizada na cidade de  ________________________________________________/_____  na área ___________________________________,  durante o período compreendido de____________de _____________________de 20___________a____________de _______________de 20________, com duração mínima de 160 horas.

ORIENTADOR DO ESTÁGIO:   Prof(ª):____________________________________________. 
SUPERVISOR DE ESTÁGIO: ___________________________________________________.
Prazo final máximo para conclusão (defesa/redefesa):  201____
________________________________                                     _____________________________
Assinatura do Pai/Mãe ou Responsável.                                                                   Estagiário

Endereço da Família: ______________________________________________________________    Bairro: ________________________ Cidade: _________________________   CEP: ____________
 Telefone para contato: (     )_________________     e-mail: _______________________________  
CPF: ________________________     RG: _______________________ Em :  ____/ ____/201____
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