
 

 
 
 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

SECRETARIA DE EDUCAÇÃO PROFISSIONAL E TECNOLÓGICA 

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE RORAIMA 
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COORDENAÇÃO DE EXTENSÃO 
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AUTORIZAÇÃO PARA INÍCIO DE ESTÁGIO 

 

LOCAL DE REALIZAÇÃO DO ESTÁGIO:  
 

 Empresa/Instituição:____________________________________________________CNPJ/CPF________________________ 

 Telefone: (      ) _________________________                                                            Celular: (     ) _________________________ 

 Endereço: ___________________________________________________ Nº: _________Bairro:_________________________ 

 Município: __________________________________________ Estado: ______________ CEP _______________ - _________ 

 Representada por:_________________________________________________Cargo:__________________________________ 

 Supervisor do estágio: _____________________________________________________________________________________ 

 Formação/Cargo/Função do Supervisor:____________________________________________________________ 
     

 
ESTAGIÁRIO: 

 Nome: ________________________________________________________Matrícula:______________________ 

 Curso:_____________________________________________________________Módulo/Série: ______Turma:_____________ 

 RG:_______________Órgão Expedidor:________UF:_____Data de Expedição:____/____/____ 

 CPF:_________________-______  Celular: (95) ______________________Telefone: (95) _______________________ 
  Período do estágio:  ____/____/____ a ____/____/____                     Horário de estágio:_____:_____às_____:______                      

  Orientador: ____________________________________________________________________________________________ 

   
Atividades a serem desenvolvidas:  
_________________________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

 

Eu, professor (a) ______________________________________________ comprometo-me a orientar o Estágio 

Curricular Supervisionado do aluno requerente.  
                    

 
                                                          __________________________________ Data: ____/____/_______  

Professor Orientador 

Assinatura 

 

Declaro que o(a) aluno(a) encontra-se em período de estágio e, portanto, está apto(a) a realizá-lo. 

 

 
___________________________________ Data: ____/____/_______  

Coordenador do Curso 

Assinatura e carimbo 

 
 

 


