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	Universidade Federal do Ceará

Pró-Reitoria de Extensão

Coordenadoria da Agência de Estágios


TERMO DE REALIZAÇÃO DE ESTÁGIO

	Nome da Empresa:

CNPJ:

Endereço:

Telefone:

Supervisor de Estágio:


	Nome do Estagiário:

Curso:

Matrícula:


	· Tarefas realizadas pelo estagiário:




	· Avaliação de Desempenho




	Período de estágio: ___/___/___ a ___/___/___
Carga Horária: _____horas/semanais




	Declaro, para fins de comprovação junto ao Setor de Estágios, da Universidade Federal do Ceará, que o aluno acima indicado realizou seu Estágio, sob minha responsabilidade.



Fortaleza, ____ de _________ de 201__
____________________________

Assinatura e carimbo do supervisor

