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PLANO DE ESTÁGIO NÃO OBRIGATÓRIO 
CURSO DE GRADUAÇÃO EM HISTÓRIA (LICENCIATURA)

DADOS DA INSTITUIÇÃO
Nome da Instituição: _______________________________________________________
Instituição Privada: (    )
Instituição Pública: (    ) Municipal (     ) Estadual (     ) Federal
CPF/CNPJ:______________________________________________________________
Endereço: _______________________________________________________________
Número: ____________ Complemento: _______________________________
Bairro: ________________________________ Cidade: ___________________
CEP.: ___________-_______ Telefone (      ) ______ - ______

DADOS DO SUPERVISOR NO CAMPO DE ESTÁGIO
Nome: __________________________________________________________________
Formação Profissional:  ______________________________________________
Nº do Registro Profissional: _________________________________________
e-mail: _____________________________  Telefone: (      ) ______ - ______

DADOS DO ALUNO ESTAGIÁRIO
Nome: ___________________________________________________________________
Endereço:_____________________________________________________________________________________________ e-mail: ______________________________________
Telefone(s) para contato: ____________________________________________________
Data nascimento:______________RG: ___________________ CPF: _________________
Curso de Graduação________________________________ Período em curso:_________

INFORMAÇÕES REFERENTES ÀS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
Disciplina de Estágio na UNIFAL-MG:_______________________________________________
Professor da Disciplina: _____________________________________________________
Carga Horária total de estágio: ___________ Carga horária Semanal: _________
Turno e horário de estágio: ___________________________________________________
Período de estágio: Início: ____ / ____ / _______	Fim: ____ / ____ / _______
Plano de Atividades a serem desenvolvidas: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________	_______________________________
Assinatura do Professor Supervisor de Estágio	Assinatura do Aluno Estagiário

_______________________________________
Assinatura do /a Diretor/a / Responsável /Instituição		
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