

                                                                        
                                      

Redenção, ______ de ______________ de 20___.




Assunto: Encaminhamento de Estágio Extracurricular
Para: ___________________________________

A Faculdade de Ensino Superior da Amazônia Reunida – FESAR - apresenta a Vossa Senhoria o (a) aluno (a) _______________________________________________________________, matriculado (a) regularmente no ___º Período do Curso de _________________, matrícula nº__________________________, que tem interesse em desenvolver _______horas de atividades de Estágio Extracurricular voluntário junto a essa empresa, comprometendo - se a cumprir as normas constantes de acordo com o Regulamento de Estágio do curso durante o período de efetivação do mesmo. 
Agradecemos a atenção e estaremos disponíveis para esclarecer eventuais dúvidas.


Atenciosamente,






_______________________________
Coordenador de Curso


                                                                                                         
PLANO DE ESTÁGIO EXTRACURRICULAR

FREQUÊNCIA DE ESTÁGIO EXTRACURRICULAR - INDIVIDUAL

Nome do estagiário: _____________________________________________.
Local:__________________________________________________________.
Responsável: __________________________________________________.
Data de início do estágio: _____/______/________.
 Data de término ____/_____/____.
Carga Horária Diária: ____________________.

	Data
	Horário
	Assinatura
do estagiário
	Resumo das Atividades

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




Carga Horária Total:________________           Data de entrega: ____/____/_______










_______________________                               _________________________ Ass. e Carimbo do Responsável                        Ass. e Carimbo do Responsável







AVALIAÇÃO DO ESTÁGIO EXTRACURRICULAR – INDIVIDUAL


	
	COMPETÊNCIAS E HABILIDADES
	NOTA

	01
	Assiduidade, pontualidade e apresentação pessoal. 
	

	02
	Postura Comportamental, maturidade e relacionamento.
	

	03
	Ética profissional.
	

	04
	Aceitação positiva de Críticas.
	

	05
	Iniciativa, interesse, comprometimento e responsabilidade.
	

	06
	Execução das atividades e produtividade
	

	07
	Habilidade para as Técnicas de Enfermagem
	

	08
	Domínio da terminologia própria
	

	09
	Relação teórico-prática
	

	10
	Processo de Enfermagem
	

	NOTA FINAL
	

	Cada competência e habilidade vale 1,0 ponto.




PARECER DO RESPONSÁVEL: _______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data de entrega: ____/____/______      
                                                 
_______________________                                 ________________________ Ass. e Carimbo do Responsável                       Ass. e Carimbo do Responsável
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		Para fins de comprovação junto a Faculdade de Ensino Superior da Amazônia Reunida, declaramos que o (a) aluno (a) ____________________________________________, do Curso de __________________________, _______ período, regularmente matriculado sob o nº _________________, foi aceito como estagiário (a) e realizará Estágio Supervisionado (não remunerado segundo a lei do estagiário) nas dependências da Empresa _______________________________________________________________________________________________, com início em _____/_____/_______ e término em _____/____/______, concordando que o mesmo seja supervisionado por essa Instituição.





Redenção – Pará, _____de _____________ de 20_____.





_____________________________________________________ 
Assinatura do Supervisor da Empresa
(sob o carimbo)
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