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REGULAMENTO DE ESTÁGIO SUPERVISIONADO OBRIGATÓRIO DO CURSO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS BACHARELADO, UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CENTRO-OESTE, UNICENTRO 

CARTA DE ACEITE DE ESTAGIÁRIO

Informo que, após ter analisado o curriculum do(a) candidato(a):
___________________________________________________________ 

aceito-o(a) como estagiário(a) nessa instituição, conforme dados abaixo:

1. Dados do Acadêmico:

	Nome:__________________________________________
	RA: ______________

	RG: _____________________________
	CPF: ____________________________

	Fone: (___) ___________________
	

	E-mail: _____________________________________________________________



2. Dados do Supervisor do Estágio:

	Nome: _______________________________________________________

	Formação Acadêmica: __________________________________________

	Cargo/Função: ________________________________________________

	Área: _________________________

	Fone: (___) ____________
	E-mail: _______________________________



3. Instituição Concedente:

	Empresa ou Laboratório IES: ___________________________________________________________________

	Endereço:
______________________________________________________
	nº __________

	Cidade:
_______________________________________________
	CEP:
_________________

	Responsável:
___________________________________________________________________

	
Fone Coml.: (___) ____________
	
Fone Celular: (___) ______________








	Site: _____________________________________________________________

	E-mail: ___________________________________________________________

	Período:
____/____/____ a ____/____/____    Carga horária diária: _____________ horas

	
Carga horária total:  ______________ horas




TERMO DE CONCESSÃO DE ESTÁGIO:
[bookmark: _GoBack]Declaramos, para os devidos fins, que o aluno ________________________________ foi aceito para a realização das atividades de estágio na modalidade Estágio Supervisionado Obrigatório, sem vínculo empregatícia, na divisão ou departamento _____________________ durante o periodo compreendido entre 	/	/______ e ____/____/_____, totalizando _________ horas.





em:      /	/	
Identificação e assinatura
estagiário:
carimbos da empresa e do supervisor, com sua assinatura
Instituição concedente:
DECLARAÇÃO: estágio aceito em  ____/____/_______
Supervisor Institucional:
Identificação e assinatura


Campus Santa Cruz: Rua Salvatore Renna – Padre Salvador, 875 – Cx. Postal 3010 – Fone: (42) 3621-1000 – FAX: (42) 3621-1090 – CEP 85.015-430 – GUARAPUAVA – PR
Campus CEDETEG: Alameda Élio Antonio Dalla Vecchia 838– Fone/FAX: (42) 3629-8100 – CEP 85.040-167– GUARAPUAVA – PR
Campus de Irati: PR 153 – Km 07 – Riozinho – Cx. Postal, 21 – Fone: (42) 3421-3000 – FAX: (42) 3421-3067 – CEP 84.500-000 – IRATI – PR
Home Page:  HYPERLINK "http://www.unicentro.br/" \h http://www.unicentro.br
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