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CADASTRO PARA ESTÁGIO 
                 MARCAR MODALIDADE:  _____ OBRIGATÓRIO                  ____ NÃO-OBRIGATÓRIO

DADOS PESSOAIS:
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DADOS DA PARTE CONCEDENTE:

ORIENTADOR DO ESTÁGIO:

        A










FOTO





NOME DO ALUNO: ____________________________________________________________________


CURSO: ____________________________________________________________________________


ANO OU PERÍODO QUE ESTÁ CURSANDO: ________________________________________________


TURMA: ____________________________________________ MATR.: __________________________


DOCUMENTO DE IDENTIDADE: _________________________________________________________


CPF: _______________________________________________________________________________


ESTADO CIVIL: ___________________________________Data. Nascimento: ______ / ______/ ______


ENDEREÇO RESIDENCIAL: _____________________________________________________________


___________________________________________________________________________________


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 Fantasia:____________________________________________________________________________________


CNPJ: ___________________________________________________________________________________________


ENDEREÇO: ______________________________________________________________________________________


CX.POSTAL: ___________________________FONE: (          ) _______________________________________________


CEP:______________________CIDADE:_____________________ESTADO: ___________________________________


REPRESENTANTE  LEGAL  DA EMPRESA: _____________________________________________________________


CPF: ________________________________ RG: __________________________PROFISSÃO: __________________


ENDEREÇO: ______________________________________________________________________________________


FONE  PARA CONTATO: (     ) ______________________ _______ e-mail:_____________________________________


SUPERVISOR  DO ESTÁGIO: ______________________ÁREA DE ATUAÇÃO DO ESTAGIÁRIO: __________________


PERÍODO DE ESTÁGIO: 	___/___/ ___   À  ___ /____ /_____HORÁRIO DO ESTÁGIO: ____________ÀS__________


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


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








NOME DO PROFESSOR ORIENTADOR:








Av. Michael Pereira de Souza, n.º 3007, Bairro Campinho, Congonhas/MG, CEP: 36415-000

Telefone: (31) 3731-8110  email: estagio.congonhas@ifmg.edu.br site: www.cng.ifmg.edu.br


