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Faculdade Imaculada Conceicao do Recife




Rua Jorge Tasso Neto, 318 - Apipucos
Cep: 52071-420 / Recife-PE – Telefone: (81) 4009.7777
            E-mail: estagio@ficr.com.br / www.ficr.com.br

RELATÓRIO DE ATIVIDADES DE ESTÁGIO

Nome do Estagiário(a):__________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Curso, período e turno:________________________________________________
N° da matrícula:_____________________________

Concedente:________________________________


Estágio Curricular Obrigatório (  )       Estágio Curricular Não-Obrigatório (  )
Carga horária semanal: (  ) 20h    (  )30h    (  )40h     (  )Outro ____

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
1)_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2)_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3)_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4)_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5)_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Avaliação do Estagiário/Empresa: (Espaço para o estagiário ou empresa incluir aqui suas reflexões, destacar os problemas que enfrentou e apresentar sugestões para a melhoria do programa de estágio).
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Duração do estágio: ___/___/___ (dia, mês, ano)           ___/___/___ (dia, mês, ano)
                                      Início                                             Término
Período do Relatório: ___/___/___ (dia, mês, ano)           ___/___/___ (dia, mês, ano)
                                      Início                                             Término
____________________________________         ___________________________________                      

                        Estagiário (a)                                                       Supervisor (Concedente) – assinatura e carimbo
                               
_______________________________________
Coordenador do Curso - assinatura e carimbo
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