
FACULDADES INTEGRADAS DO VALE DO IGUAÇU – UNIGUAÇU
CURSO DE NUTRIÇÃO
PLANO DE ATIVIDADES DO ESTAGIÁRIO
ESTÁGIO SUPERVISIONADO ____________________________________

ESTAGIÁRIO
Nome do aluno....................................................................................................................................................................
Matrícula no.................... Ano/Semestre.................. Previsão de conclusão do curso........./........ (mês e ano) Período das aulas..........

UNIDADE CONCEDENTE
Razão social........................................................................................................................................................................
Ramo de atividade..............................................................................................................................................................

SUPERVISOR DE ESTÁGIO
Supervisor responsável....................................................................................................................................................... 
Formação profissional do supervisor..................................................................................................................................
Conselho de Fiscalização.................................................................................................................................................... 
Registro no conselho de fiscalização profissional no......................................................................................................... 

ORIENTADOR DE ESTÁGIO
Professor orientador............................................................................................................................................................ 
Formação profissional do orientador..................................................................................................................................
Conselho de Fiscalização................................................................................................................................................... 
Registro no conselho de fiscalização profissional no........................................................................................................

ESTÁGIO
Dias e horários.......................................................................................... Totalizando.......................... horas semanais
Principais atividades:.........................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
                                                                                                  

União da Vitória, ____ de __________________ de _______.


	Estagiário
	
	Supervisor do estágio
	
	Professor orientador

	
	
	(Assinatura e Carimbo)
	
	(Assinatura e Carimbo)
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