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Diretoria de Extensao - IFF Campos-Centro
Coordenacao da Agéncia de Oportunidades

FORMULARIO DE AVALIAGAO DO(A) ESTAGIARIO(A) PELA

CONCEDENTE
Nome do(a) estagiario(a):
Curso: Sem./Ano de concluséo:
Celular: E-mail:
Inicio do Estagio: / / Fim: / /
Nome da Empresa:
Area de Atividade:
Endereco:
Bairro: Cidade: CEP:
Telefone: () E-mail:
APURAGCAO DA FREQUENCIA:
MESES N° PRESENCA N° HORAS
TOTAL:

APROVEITAMENTO DO(A) ESTAGIARIO(A):
Codificacéo aplicavel: A=Adequado PA=Pouco Adequado NA=Nao Adequado

FATORES AVALIACAO
ASSIDUIDADE (A) (PA) (NA)
ATENCAO (A) (PA) (NA)
COMUNICACAO (A) (PA) (NA)
CONHECIMENTO (A) (PA) (NA)
DESEMBARACO (A) (PA) (NA)
DISCIPLINA (A) (PA) (NA)
INICIATIVA (A) (PA) (NA)
PONTUALIDADE (A) (PA) (NA)
RELACIONAMENTO (A) (PA) (NA)
ZELO (A) (PA) (NA)

Assinatura e carimbo
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DECLARAGAO DE ATIVIDADES

, chefe imediato(a) de

(nome do chefe imediato(a) do estagiario(a))

, ha Empresa
(nome do estagiario(a))
,DECLARA
(nome da Concedente)
que o aluno(a) acima cumpriu............... horas de Estagio Supervisionado, no periodo
de ... [ovovnnns Lovovninns a e oeeannn. ovoinnnny no(s) Setor(es)

(Departamento)

desempenhando as seguintes atividades:

Nas Areas de:
) Planejamento e Projetos;

) Supervisao e Fiscalizagao;

) Execugao de Servigos Técnicos e de Manutengéo;
) Treinamento;

) Estudos e Pesquisas;

) Assisténcia Técnica;

) Outras. Quais:

AN AN N AN S S~

SUGESTOES QUE A EMPRESA FARIA AO IFF campus Campos-Centro:

Cargo/fungao do(a) Avaliador(a):

de de
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