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RELATÓRIO DE ATIVIDADES DE ESTÁGIO 
	Estagiário/a:                                                                               

	Curso:
	Matrícula:

	Supervisor/a de Estágio:                                                                       


1. Descreva as atividades desenvolvidas com maior frequência. 
	A
	

	B
	

	C
	

	D
	

	E
	


2. Todas as atividades desenvolvidas estão de acordo com as previstas no Plano de Atividades de Estágio determinadas no Termo de Compromisso ?
    FORMCHECKBOX 
 Sim     FORMCHECKBOX 
 Não     FORMCHECKBOX 
 Parcialmente – Justifique no caso de  “Não” e “Parcialmente”:  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Você sente que utiliza na prática do estágio os conhecimentos que você aprende e/ou constrói no seu curso?
  FORMCHECKBOX 
 Sim     FORMCHECKBOX 
 Não     FORMCHECKBOX 
 Parcialmente – Justifique:  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Relate quais as maiores dificuldades enfrentadas no desenvolvimento das atividades e no cotidiano do estágio. 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Como você avalia a atuação de sua coordenação / orientação?
  FORMCHECKBOX 
 Excelente     FORMCHECKBOX 
 Bom      FORMCHECKBOX 
 Satisfatório     FORMCHECKBOX 
 Insatisfatório
No caso de INSATISFATÓRIO, justificar:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. Como você avalia a atuação de sua supervisão?
  FORMCHECKBOX 
 Excelente     FORMCHECKBOX 
 Bom      FORMCHECKBOX 
 Satisfatório     FORMCHECKBOX 
 Insatisfatório
No caso de INSATISFATÓRIO, justificar:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Sugestões para melhoria do estágio:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Supervisor/a de Estágio:      
Visto em:  
Assinatura: 
Orientador/a de Estágio:      
Visto em:  
Assinatura: 

IFSC:     


Recebido em :   


Assinatura: 
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