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FICHA DE REGISTRO DE FREQUÊNCIA DO ALUNO ESTAGIÁRIO  

 

Aluno (a):__________________________________________________________Telefone:________________________________ 

Curso:____________________________________________Turma:___________ Matricula:__________________________ 

Período de realização do Estágio:_____/_____/_____ a  ____/____/____ 

Horário do estágio : Matutino___:____  as ___:_____     Vespertino ___:____  as ___:___     Noturno____:____ as ____:____  

Professor Orientador:_______________________________________________________________________________________ 

CONCEDENTE 

Empresa/Instituição/Escola onde estagiou:_____________________________________________________________________ 

Endereço:Rua/Av.___________________________________________________Nº________CEP:____________Cidade:____UF:____ 

Bairro:_________________________________Telefone:___________________________________________________________ 

Supervisor da Empresa/Instituição/Escola: _____________________________________________________________________     

DIA/MÊS ATIVIDADES 
HORÁRIO 

C.H. 
RUBRICA 

SUPERVISOR Entrada Saída 
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TOTAL DE DIAS ÚTEIS ESTAGIADOS: ____________ DIAS                    TOTAL DE HORAS ACUMULADAS: ____________ HORAS 

 

 

   Boa Vista - RR,  _____ de  ____________________  de 20______.              

 

 

 

__________________________________________                                              ________________________________________ 

    Supervisor  da Empresa/Instituição/Escola                                                                               Estagiário 


