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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

SECRETARIA DE EDUCAÇÃO PROFISSIONAL E TECNOLÓGICA


                                     
Instituto Federal Educação, Ciência e Tecnologia do Rio de Janeiro

Coordenação de Integração Escola Empresa

FORMULÁRIO PARA LIBERAÇÃO DO ESTÁGIO
Curso técnico em: ____________________________________________
OBS: Estes formulários, juntamente com as vias do Termo de Compromisso e com o Programa de Estágio, deverão ser reportados pela CoIEE ao respectivo Coordenador (a) do Curso para serem avaliados. 
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DADOS DO ALUNO

NOME: __________________________________________________________________________________
TURMA/SEM/ANO: _______________________________________________________________________
ENDEREÇO: _____________________________________________________________________________
TELEFONES PARA CONTATO: ____________________________________________________________

PERÍODO DE ESTÁGIO:   INÍCIO_____/_____/______  TÉRMINO______/______/_______

HORÁRIO DAS AULAS NO IFRJ: ___________________________________________________________
HORÁRIO DO ESTÁGIO: __________________________________________________________________

INDICAÇÃO-PROF.ORIENTADOR(A): ______________________________________________________
DE ACORDO (assinatura do prof. orientador): ________________________________________
DADOS DA EMPRESA
EMPRESA: ______________________________________________________________________________
ENDEREÇO: _____________________________________________________________________________

SUPERVISOR (A): ________________________________________________________________________

TEL/E-MAIL: ____________________________________________________________________________


PARECER DA SECRETARIA DE ENSINO MÉDIO TÉCNICO – SEMT





O (A) ALUNO (A) ESTÁ REGULARMENTE MATRICULADO?





SITUAÇÃO DO ALUNO:


            


 REGULARMENTE MATRICULADO (A) NO:


� PERÍODO          


                


                  MATRÍCULA TRANCADA





Assinatura do servidor da SEMT:


________________________________





DATA: ____/____/_____














PARECER DO COORDENADOR DO CURSO





O Programa de estágio está de acordo com o Plano de Curso?    Sim (   )       Não (    )


O aluno está apto a realizar estágio neste período?                      Sim (   )       Não  (    )


O horário da aula está compatível com o horário do estágio?      Sim (   )      Não  (    )





Considerações: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________


 


Volta Redonda, _______ de ____________________ de  20_____.





__________________________________________


Coordenador (a) de Área/Curso











