
TERMO DE EQUIVALÊNCIA DE ESTÁGIO
	Dados aluno:

	Nome: 






RA:

	Curso:                                                                          Ano de Conclusão: 


	Dados da Organização:

	Organização:

	Endereço:

	Atividade:

	Telefone:


	Tipo de Vínculo 

	(   ) Aluno Estagiário (Extra-curricular)                                     Área:

	(   ) Aluno Funcionário                                                               Cargo Exercido:

	(   ) Aluno Proprietário de Empresa                                            Cargo Exercido:


	Assinaturas:

Declaro que as informações acima são a expressão da verdade.

	Aluno
Assinatura:
Data:


	Parecer do Supervisor

	Após a apresentação dos documentos exigidos conforme Regulamento de Estágio do Curso de Administração a atividade exercida foi considerada para fins de comprovação e equivalência de Estágio Obrigatório:

(  ) Satisfatório                          (  ) Insatisfatório

	

	Equivalência de __________ horas de Estágio.

	

	Data:

	

	Assinatura do Supervisor:.............................................................
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