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FACULDADE DE BELÉM

NÚCLEO DE SUPERVISÃO DE ESTÁGIO E ATIVIDADES COMPLEMENTARES


RELATÓRIO DE ESTÁGIO CURSOS: (ADMINISTRAÇÃO, TURISMO, TECNOLÓGICOS)
	1.DADOS DO ESTAGIÁRIO

	Nome: 

	Endereço: 

	Telefone/celular: 

	E-mail: 

	Curso:                                                                               Semestre:

	Matrícula:                                                        Turma: 

	Tipo de estágio: (      ) obrigatório      (      )  não obrigatório

	Professor orientador: 

	Coordenador do curso: 

	Período analisado:       /       /        até        /       /             

	Carga horária semanal: 


	2.DADOS DA EMPRESA

	Empresa concedente: 

	Endereço: 

	Telefone: 

	Horário de funcionamento:                                              N° de funcionários:     

	Gestor/Diretor: 

	Serviços ou produtos da empresa: 

	Período geral de estágio:      /     /        até     /     /        

	Supervisor do estagiário:                                             

	Cargo do Supervisor:


	3.ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

	Setor/depto
	Atividades realizadas
	Período de execução
	Carga horária total 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	TOTAL DE HORAS
	

	4.AVALIAÇÃO DO SUPERVISOR DA EMPRESA


Critérios De Avaliação

	Fatores
	Avaliação

	1. Capacidade de aprendizagem
	Ótimo ( ); Bom ( ); Regular ( ); Insuficiente ( )

	2. Qualidade de trabalho
	Ótimo ( ); Bom ( ); Regular ( ); Insuficiente ( )

	3. Produtividade
	Ótimo ( ); Bom ( ); Regular ( ); Insuficiente ( )

	4. Responsabilidade
	Ótimo ( ); Bom ( ); Regular ( ); Insuficiente ( )

	5. Iniciativa
	Ótimo ( ); Bom ( ); Regular ( ); Insuficiente ( )

	6. Pontualidade
	Ótimo ( ); Bom ( ); Regular ( ); Insuficiente ( )

	7. Relacionamento social
	Ótimo ( ); Bom ( ); Regular ( ); Insuficiente ( )

	8. Assiduidade
	Ótimo ( ); Bom ( ); Regular ( ); Insuficiente ( )

	9. Cooperação e trabalho e equipe
	Ótimo ( ); Bom ( ); Regular ( ); Insuficiente ( )

	Conceito Final
	


Considerações do Supervisor
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data:  ____/___/_____                                                 ___________________________



Supervisor da Empresa

	5. AVALIAÇÃO DO ESTAGIÁRIO


Importância das atividades realizadas durante o estágio e o aprendizado proporcionado

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Problemas identificados no exercício das atividades

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data: ___/___/_____                                                    ___________________________

                                                                      Estagiário(a)

	6. AVALIAÇÃO DO PROFESSOR ORIENTADOR


Carga horária integralizada: ________ horas

(          ) aprovado

(          ) reprovado

Considerações do Professor Orientador

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data: _____/______/_________

_____________________           

_____________________

Professor Orientador 

Coordenador do Curso

	7. NÚCLEO DE SUPERVISÃO DE ESTÁGIO


Atividade Lançada (       )
                       Agente de Integração: ____________________
Documentação completa (      ) sim
 (   ) Não          ____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Problemas durante a supervisão de estágio

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data: ____/_____/______                                     _______________________________

Supervisor(a) Núcleo de Sup. Estágio

FABEL – FACULDADE DE BELÉM

Rua Aristides Lobo, 897 – CEP 66053-020 – Belém/Pará - Fone: (91) 3201-1301/1318

www.fabelnet.com.br  / estagio@fabelnet.com.br
“Promover a Educação Superior associada ao desenvolvimento sustentável de Belém e região”.

