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CADASTRO PARA ESTÁGIO
MARCAR MODALIDADE: ___ OBRIGATÓRIO  ___ NÃO OBRIGATÓRIO
DADOS PESSOAIS

 
DADOS DA EMPRESA OU PROFISSIONAL LIBERAL

ORIENTADOR DO ESTÁGIO

NOME DO ALUNO: ___________________________________________________________________________


CURSO: ______________________________________________________________________________________


ANO OU PERÍODO QUE ESTÁ CURSANDO: ______________________________________________________


TURMA: ________________________________�������_____________________________ MATR.: ________________


DOCUMENTO DE IDENTIDADE: ________________________________  CPF___________________________


ESTADO CIVIL: _________________________________      D. N: ______ / ______/ ___________


REPRESENTANTE LEGAL (aluno menor): ________________________________________________________


ENDEREÇO RESIDENCIAL (rua/av., número e bairro): _______________________________________________


_____________________________________________________________________________________________


ESTADO: ________CIDADE_____________________________________________CEP: ___________________


FONE: (         ) _______________________                                     CELULAR: (            ) _____________________


e-mail: _______________________________________________________________________________________





POSSUI CONHECIMENTO EM INFORMÁTICA:                      (            ) SIM                (            ) NÃO


POSSUI CARTEIRA DE HABILITAÇÃO:                                  (            ) SIM                (            ) NÃO


INÍCIO DO CURSO: MÊS: ____________________       ANO: _________________


FORMATURA: MÊS: ________________________       ANO: _________________








RAZÃO SOCIAL (NOME): ____________________________________________________________________


NOME FANTASIA____________________________________________________________________________


Nº REGISTRO (CNPJ, INSC. ESTADUAL, Nº CONSELHO): _________________________________________


ENDEREÇO (rua/av, número e bairro): ____________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________


CX.POSTAL: ___________________ FONE: (          ) ______________________ CEP: ____________________


CIDADE: ____________________________________________________    ESTADO: ____________________


REPRESENTANTE LEGAL DA EMPRESA: ______________________________________________________


CPF: _______________________ RG: _________________ ESTADO CIVIL: ____________________________


ENDEREÇO DO REPRESENTANTE: ____________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________


PROFISSÃO:____________________ CARGO:______________________ FUNÇÃO:______________________


FONE PARA CONTATO: (     ) ______________________  e-mail: ____________________________________


SUPERVISOR DO ESTÁGIO: __________________________________________________________________ 


ÁREA DE ATUAÇÃO DO ESTAGIÁRIO: ________________________________________________________


PERÍODO DE ESTÁGIO: 		_________/_______/ _______   À   _______ / ______ / _______


BENEFICIOS OFERECIDOS PELA EMPRESA EM CADA MÊS DO PERÍODO DE ESTÁGIO:


ALIMENTAÇÃO (       )      ALOJAMENTO  (         ) BOLSA AUXÍLIO: (        )   VALOR: R$ _____________





NOME DO PROFESSOR:

















Setor de Extensão
IFMG Campus Avançado Arcos - Av. Juscelino Kubitscheck, 485 – Distrito Industrial II, Arcos - MG, 35588-000 – 

Tel.: (37) 3351-5173  -  e-mail: extensão.arcos@ifmg.edu.br

