ESTÁGIO NÃO OBRIGATÓRIO  DO CURSO DE ENFERMAGEM

APÊNDICE I - FICHA DE INSCRIÇÃO

Nome do Estagiário: ________________________________Matrícula:_____________
CPF:______________________________ RG:________________________________
Residência/Rua/Av.:____________________________________________________________________________________________________________________________
Bairro:_________________________________________________________________
Cidade:______________________________Estado:__________CEP:______________
Tel.:___________________________ E-mail:_________________________________
LOCAL DE REALIZAÇÃO DO ESTÁGIO
Nome do Hospital ou Secretaria Municipal: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Endereço do local: ______________________________________________________________________
CNPJ: ______________________________________________________________________
Bairro: ______________________________________________________________________
Cidade:______________________________Estado:__________CEP:______________
Tel.:___________________________ E-mail: _________________________________
Representante Legal:_____________________________________________________
Enfermeiro supervisor/COREn:_____________________________________________
______________________________________________________________________
INFORMAÇÕES DO ESTÁGIO 
Setor (es) onde será desenvolvido o estágio: ___________________________________
Plano de atividades: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

Período de realização:______/_____/______ a _____/_____/_____
Horário: ___________________
Carga horária semanal:____________________________________________________
Carga horária total:_______________________________________________________

Local/Data: _________________ de _________________ de _____________

[bookmark: _GoBack]_______________________________
Assinatura do(a) Enfermeiro(a) Supervisor(a) - COREn



