	[image: image1.png]



	TÉRMINO OU RESCISÃO DE ESTÁGIO

E

TERMO DE REALIZAÇÃO DE ESTÁGIO



CONCEDENTE

	


ESTAGIÁRIO 




              CURSO:                                      PERÍODO/ANO/MÓDULO
	
	
	


INSTITUIÇÃO DE ENSINO

	


PERÍODO

	DATA DO INÍCIO                DATA DO TÉRMINO            DATA DA RESCISÃO            PERÍODO RECESSO             DURAÇÃO DO ESTÁGIO

	_____/_____/______       _____/_____/________        ____/_____/_________         _____ A ____/___/_____              ______________Horas      

	 


MOTIVO

	[image: image1.png]
	
	

	
	
	Término de Contrato                                                                           Interrupção da atividade escolar por parte do estagiário

	
	
	

	
	
	A pedido do estagiário                                                                        A pedido do concedente / empresa
Abandono de estágio

 

	RESUMO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO PERÍODO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO


Das características a seguir, assinale com o sinal “+” 03 (três) pontos fortes do estagiário, e com o sinal “-“ 03 (três) pontos onde ele 
pode melhorar:
                                  ASPECTOS COMPORTAMENTAIS



          ASPECTOS TÉCNICOS
	
	
	Facilidade de relacionamento
	
	
	
	Liderança
	
	
	
	Capacidade de ser eficiente e eficaz

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Dinamismo
	
	
	
	Criatividade
	
	
	
	Postura profissional

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Interesse em aprender
	
	
	
	Iniciativa
	
	
	
	Conhecimento técnico específico

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Capacidade de realização
	
	
	
	Persistência
	
	
	
	Conhecimentos de informática

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Capacidade de trabalhar em equipe
	
	
	
	Pontualidade e Assiduidade
	
	
	
	Aplicação de conhecimentos teóricos

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	aprendidos na escola em favor da atividade prática na empresa

	
	
	Capacidade de sugerir melhorias
	
	
	
	Cumprimento das normas
	
	
	
	












    .
DATAS E ASSINATURAS

	Estagiário

---------------     ----------------------------------------------------

     data                              assinatura
	Concedente
---------------     ------------------------------------------------------- 

     data                     carimbo, data e assinatura


COMUNICAÇÃO AO IEL-RO OU ENVIAR AO IEL PELO FAX (69) 3216- 3422
	

	DATA:
	
	
	
	
	
	
	RESPONSÁVEL:
	
	

	

	SETOR:
	
	TELEFONE:
	
	ASSINATURA:
	
	

	


