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	INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE MATO GROSSO – CAMPUS CONFRESA.
COORDENAÇÃO DE EXTENSÃO
	




Protocolo  nº:_______/2018.
REGISTRO ESCOLAR
	REQUERIMENTO

	Ilustríssimo(a) Sr (a) Responsável pelo Departamento de Documentação Escolar.

Nome:_________________________________________________________________________________________CPF:_____________________________  RG:_________________________    Órgão expedidor:________________

Curso:__________________________________________________ Nº de Matrícula:__________________________

Série:___________ Turma:__________ Ano de Ingresso:_________________________________________________

Endereço:_______________________________________________________________________________________

Fone:______________________________________e-mail:______________________________________________

Vem requerer a V.Sª, que se digne a conceder, o citado abaixo:

	Categoria: (X) Aluno (  ) Militar (  ) Visitante Civil (  ) Ex-Aluno concluído no____semestre/_____                                                     

                  (  ) Desistente/Jubilado no ____semestre/_____                        



	(X) Declaração de matrícula            

(  ) Alteração de nome (  ) correção (  ) mudança

(  ) Atestado de conclusão de curso ____ via

(  ) Documentos (  ) empréstimo (  ) devolução

(  ) Diploma de curso ____ via

(  ) Histórico Escolar

(  ) Reabertura de matrícula


	(  ) Reconsideração de despacho/parecer

(  ) Trancamento de matrícula

(  ) Transferência Interna (  ) Transferência Externa

(  ) Outros (especificar)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	ESCLARECIMENTO/JUSTIFICATIVA

	Declaração de matricula contendo: ano ou semestre ou período do curso que o aluno está matriculado, com a finalidade de abertura de pasta de estágio.

	Confresa – MT _____de_________de 2018                          _________________________________________

                                                                                                              Assinatura do Requerente / Responsável



	     SECRETARIA DE EDUCAÇÃO PROFISSIONAL E TECNOLÓGICA

          INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE MATO GROSSO

CAMPUS CONFRESA

Protocolo nº ___________/2018

Nome: _______________________________________________________________________________

Assunto: ______________________________________________________________________________

Confresa-MT ______de________________de_______   ________________________________________

                                                                                                                       Registro Escolar


SOLICITAÇÃO DE ESTÁGIO

1. DADOS DO ALUNO 
Nome:_____________________________________________ Data Nascimento:___________

Endereço: ______________________________________________________ nº: __________

Bairro: _______________ CEP: _______________ Cidade/UF: ________________________

WhatsApp: _________________________________ Fone: (      ) _______________________ 

Curso: _______________________________ Turma: _______ Ano de Ingresso: ___________

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

E-mail do aluno: _______________________________________________________________

Professor (a) Orientador (a) do Estágio:_____________________________________________

2. DADOS DA EMPRESA
Nome: ______________________________________________________________________

CNPJ: _____________________________ Inscrição Estadual: _________________________

Endereço: ____________________________________________________ nº: _____________

Bairro: ___________________ CEP: _____________ Cidade/UF: ______________________

Fone: (      ) ____________________________ Fax: (      ) ____________________________ 

Proprietário (a) ou Gerente: ______________________________________________________

Supervisor Técnico: ___________________________________________________________

E-mail: ______________________________________________________________________
3. DADOS DO ESTÁGIO
Total de horas de estágio: ____________ horas

Período do Estágio: ______/______/_________ até ______/______/_________
4. CAMPO RESERVADO A COORDENAÇÃO DE EXTENSÃO
(    ) Estágio Confirmado                                     (      ) Aguardando resposta da Empresa

Coordenadora de Extensão: Elisabeth Pinheiro da Silva.
Coordenador de Extensão Substituto: Adenilson Ribeiro Francisco.
E-mail da Coordenação: coord.extensão@cfs.ifmt.edu.br
Telefone: (66) 3564-2628
CARTA DE ACEITE DO (A) ORIENTADOR (A) DO ESTÁGIO

Eu, _____________________________________________________, venho através desta declarar que aceito acompanhar e orientar o (a) aluno (a) ___________________________________________________________, do curso de ​​___________________________________________, 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

PERIODO DO ESTÁGIO: ______/________/__________ até  _______/________/__________

DADOS DO (A) ESTAGIÁRIO (A)

NOME:______________________________________________________________________

RG:_________________________________CPF:____________________________________
MATRICULA DE ESTUDANTE:___________________________________________________
TELEFONE: (        )_____________________________________________________________

CIDADE:_________________________________ESTADO:____________________________

DADOS DA INSTITUIÇÃO DE ENSINO

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE MATO GROSSO - CAMPUS CONFRESA.
TELEFONE: (66) 3564-2628 ou 3564-2600

CURSO:_____________________________________________________________________

ORIENTADOR (A):_____________________________________________________________

COORDENADOR (A) DO CURSO:________________________________________________

DADOS DO SETOR DE ESTÁGIO

LOCAL DO ESTÁGIO:__________________________________________________________

TELEFONE: (         )____________________________________________________________

CIDADE:___________________________________ESTADO:__________________________
SUPERVISOR (A) 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)
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
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