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SOLICITAÇÃO DE VALIDAÇÃO DE EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL 
COMO ESTÁGIO OBRIGATÓRIO
	
Prezado Coordenador de Curso,

	Eu, aluno______________________________________________________________, venho por meio deste solicitar dispensa do estágio obrigatório por validação da experiência profissional descrita no quadro de atividades e comprovada através da documentação em anexo.

DADOS DO ALUNO
	Nome:

	Curso:                                                                         Mód.
	Nº matrícula:

	Fone residencial:  
	Celular:

	E-mail:

	Nº Identidade:
	CPF:
	Carteira Trabalho:




DADOS DA EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL

Tempo de experiência profissional na área do curso:______________________________________
Cargo/Funções desenvolvidas:_________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

	Cite abaixo as atividades desenvolvidas durante a experiência profissional comprovada

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	Nestes termos, peço deferimento.

__________________________________

Aluno(a)
	
Florianópolis, ______ de _______________ de 20_____.

	TRIAGEM DA COORDENAÇÃO DE ESTÁGIO

	Documentação comprobatória anexada: (  ) Sim   (   ) Não

	Experiencia profissional compatível para validação de estágio: (  ) Sim   (   ) Não

	Nome do servidor que fez a liberação:

	USO EXCLUSIVO DA COORDENAÇÃO DE CURSO

	Parecer:
(     ) Deferido    (      ) Indeferido

Justificativa no caso de indeferimento:________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	


Indicação de profº Orientador
______________________________


___________________________
Coordenador de curso


Florianópolis, ____/____/____



CIÊNCIA DO ALUNO

Assinatura: ____________________________
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