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Coordenadoria Geral de Estágios



TERMO DE REALIZAÇÃO DE ESTÁGIO

Unidade Concedente:      , CNPJ:      , Inscrição Estadual:      
Nome do estudante  FORMDROPDOWN 
:      , RG:      , matrícula:      , Curso:      
Instituição de Ensino: PUC-SP, CNPJ: 60.990.751/0001-24

Nos termos do art. 9º, inciso V, da Lei No. 11.788/08, declaramos que no período de   /  /   a   /  /  , no horário      , com um total de       horas semanais,  FORMDROPDOWN 
 estudante  FORMDROPDOWN 
 acima  FORMDROPDOWN 
, sob supervisão do Sr.(a)      , cargo:      , Nº. do Registro no Conselho Profissional*:     ,  realizou as seguintes atividades:

     
     
E seu desempenho foi considerado:  

 FORMCHECKBOX 
 razoável,  FORMCHECKBOX 
 bom,  FORMCHECKBOX 
 ótimo,  de acordo com a justificativa abaixo:

     
      

São Paulo,    de       de     .
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                                           Concedente


                              Estagiário


               
                                   (Assinatura e carimbo)                                                                                                          
*Para os cursos de MEDICINA, FONOAUDIOLOGIA, PSICOLOGIA, SERVIÇO SOCIAL, ENFERMAGEM E DIREITO apor assinaturas com N.º de Registro nos respectivos Conselhos Regionais ( CREMESP / CRFa / CRP / CRESS / COREN ) e na OAB
Edifício Reitor Bandeira de Mello - Prédio Novo
R. Ministro Godoy, 969 – Perdizes - Cep: 05015-001 – São Paulo – SP

Fone: (11) 3670-8298 / 8058 - Site: www.pucsp.br/estagios E-mail: estagios@pucsp.br 

