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SOLICITAÇÃO DE ESTÁGIO  (TODOS)
(    ) OBRIGATÓRIO          (    )EXTRA-CURRICULAR
APENAS  LICENCIATURA:     I (    )     II (    )     III (    )     IV (    )
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CARTA DE ACEITE DO (A) ORIENTADOR (A) DO ESTÁGIO
Eu, _____________________________________________________, docente do IFMT Campus Confresa, venho através desta declarar que aceito acompanhar e orientar o/a aluno(a) ___________________________________________________________, do curso ___________________________________________, durante a realização do seu estágio curricular supervisionado. 
Pelo presente, declaro conhecer as normas gerais referente à orientação dos estágios supervisionados constantes no Regimento Interno desta instituição de ensino, conforme art. 195.
E-mail do Orientador: _______________________________@cfs.ifmt.edu.br
Telefone do Orientador: (_____)__________-__________
Confresa – MT, _______ de __________________ de 20____.
________________________________________
ASSINATURA  DO ORIENTADOR
IFMT CAMPUS DE CONFRESA
________________________________________
Assinatura do Aluno
PLANO DE ESTÁGIO
OBJETIVO DO ESTÁGIO (segundo visão do estagiário e orientador).
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS NO ESTÁGIO (Segundo estagiário e supervisor).
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
CONFRESA – MT, ______ de ______________________ de 20____.
______________________________                 ______________________________
                   ORIENTADOR (A)                                                  SUPERVISOR (A)
________________________________
ESTAGIÁRIO (A)
AUTORIZAÇÃO DOS PAIS OU RESPONSÁVEIS PARA REALIZAÇÃO DE ESTÁGIO
(Apenas para menores de 18 anos não emancipados)

Eu, Sr. (a)______________________________________________________, autorizo o (a) Estudante:___________________________________________________________ do curso ____________________________________________________, do Instituto Federal de Educação Ciência  Tecnologia de Mato Grosso/IFMT - Campus de Confresa, a desempenhar atividades que se façam necessárias para o correto desenvolvimento do Estagio, dentro e fora desta Instituição de Ensino, seguindo as orientações da Lei 11.788, de 25 setembro de 2008.
Cidade/Estado e Data:______________/_____, ______ de _______________ 20____.
___________________________________________________
Assinatura do Responsável
_________________________________________________
Assinatura do Aluno
DADOS NECESSÁRIOS PARA ABERTURA DE CONVÊNIO DE ESTÁGIO ENTRE O IFMT - CAMPUS CONFRESA E EMPRESA OU ÓRGÃO PÚBLICO CONCEDENTE DO ESTÁGIO.
	DADOS DA EMPRESA

	Razão Social:


	Nome fantasia:


	CNPJ:

	Inscrição Estadual:


	Endereço Completo (rua, nº, bairro, cidade, estado, CEP):


	Nome do Responsável legal pela empresa:


	Cargo do Responsável legal pela empresa:


	Portaria ou Documento legal de designação do cargo (órgão público):


	CPF do Responsável:

	RG com órgão de expedição do Responsável:


	E-mail:



	Telefone: 




	DADOS DE UMA TESTEMUNHA PARA A EMPRESA

	Nome Completo:


	CPF:



1. DADOS DO IFMT – COORDENAÇÃO DE EXTENSÃO 





CNPJ: 10.784.782/0007-46                   INSCRIÇÃO ESTADUAL: ISENTO


ENDEREÇO: Avenida Vilmar Fernandes, nº 300, Santa Luzia, Confresa - MT.


TELEFONE/WHATAPP: (66) 3564-2628


RESPONSÁVEL: Elisabeth Pinheiro da Silva


E-MAIL: � HYPERLINK "mailto:coord.extensao@cfs.ifmt.edu.br"��coord.extensao@cfs.ifmt.edu.br�� HYPERLINK ""���








2. DADOS DO ALUNO 





Nome:_______________________________________________________________________ 


RG: _________________ Órgão Expedidor/UF: ________/____ CPF: ____________________


Data Nascimento:___/____/_____   Matricula Escolar:_________________________________


Curso: _______________________________ Turma: _______ Ano de Ingresso: ___________


E-mail do aluno: _______________________________________________________________


Endereço: ______________________________________________________ nº: __________


Bairro: _______________ CEP: _______________ Cidade/UF: ________________________


WhatsApp: _________________________________ Fone: (      ) _______________________ 








3. DADOS DO LOCAL DE ESTÁGIO





Nome: ______________________________________________________________________


CNPJ/CPF: _____________________________ Inscrição Estadual: _____________________


Endereço: ____________________________________________________ nº: _____________


Bairro: ___________________ CEP: _____________ Cidade/UF: ______________________


Fone Fixo: (      ) ______________________ Celular: (      ) ____________________________ 


Responsável/Gestor: ______________________________________________________


Supervisor Técnico: ___________________________________________________________


E-mail: ______________________________________________________________________





4. DADOS DO ESTÁGIO





Período do Estágio: ______/______/_________ até ______/______/_________








Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia de Mato Grosso – Campus Confresa.
Avenida Vilmar Fernandes, nº 300 – Setor Santa Luzia – CEP. 78652-000- Confresa – Mato Grosso
Coordenação de Extensão - Telefone (66) 3564-2628
E-mail: coord.extensao@cfs.ifmt.edu.br

_2147483647

