
VALIDAÇÃO DE ESTÁGIO CURRICULAR OBRIGATÓRIO

Dados da Parte Concedente de Estágio: 

Identificação (razão social): 

Nome fantasia: CNPJ/CPF: 

Endereço: 

Bairro: Cidade: UF: CEP: 

Telefone empresa: 

E-mail do setor responsável por estágio/convênios:

Nome do representante legal da empresa:
Cargo:  
CPF:                                                                 Data de Nascimento:
Nome do supervisor de estágio da empresa:
Cargo: 
CPF:                                                  
Fone:                                    E-mail:

Dados Estudante: 

Nome: Data de nascimento:

CPF: Curso: N.º de matrícula:

Endereço:

Bairro: Cidade: CEP: UF:

Telefone/celular: E-mail:

Plano de Atividades (Descrever as atividades que o(a) estudante exerce(u) na empresa):

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

___________________________________________
Assinatura do supervisor de estágio na empresa

Instituto Federal de Santa Catarina – Câmpus Chapecó/SC
Avenida Nereu Ramos, 3450-D  |  Bairro Seminário  |   Chapecó/SC  |  CEP:  89813-000

Fone: (49) 3313-1269   |   e-mail: estagios.chapeco@ifsc.edu.br  |  CNPJ 11.402.887/0001-60



Para uso da Coordenação de Curso:

Nome do Professor orientador: _______________________________________________________________________
E-mail do Professor orientador:_______________________________________________________________________

Parecer sobre o Programa de Validação:
( ) Aprovado 
( ) Recusado. Justificativa:  
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

Nome:___________________________________________________ Assinatura:____________________________

Eu  (estudante)  __________________________________________________________________declaro
ter conhecimento da legislação e normas pertinentes ao estágio. 

Obs.: Anexar cópia da Carteira de Trabalho ou Inscrição no MEI (Receita Federal).

Chapecó, ______ de _________________de ________.

_____________________________
Funcionário/Aluno

                                                         _____________________________
                                                        Responsável pelos Estágios do Curso
                                                                    Assinatura e Carimbo                    

Para uso da Coordenação de Estágio: 

Data da entrega: ____/____/______      Recebido por: ____________________________
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CONCESSÃO DE VALIDAÇÃO DA EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL PARA ESTÁGIO CURRICULAR
OBRIGATÓRIO

SENHOR COORDENADOR DO CURSO:

Eu, ____________________________________________________________________________,
(nome do aluno)

natural de____________________nascido em____/______/______ residente a rua_________
_____________________nº  ______,  apto  ______,  bairro  ____________,  cidade____________
_______________Estado  (UF)  ______,  CEP  ________________,  fone  (    )_________________,
portador da cédula de identidade nº:_______________, CPF_____________, aluno do Curso de
___________________________Módulo_______________  matrícula  nº  ____________,  deste
estabelecimento, requer que V.Sa. se digne a conceder a validação da sua experiência profissional
na área, como estágio curricular obrigatório.

   

              
                                                                              Nestes Termos,
                                                                              Pede deferimento.

                                       Chapecó, ______de _____________________ de _________.

                                                                                                                                    
                                          ___________________________________

                                             Assinatura do aluno
 

Instituto Federal de Santa Catarina – Câmpus Chapecó/SC
Avenida Nereu Ramos, 3450-D  |  Bairro Seminário  |   Chapecó/SC  |  CEP:  89813-000

Fone: (49) 3313-1269   |   e-mail: estagios.chapeco@ifsc.edu.br  |  CNPJ 11.402.887/0001-60



DECLARAÇÃO DE EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL
(preferencialmente em papel timbrado da empresa)

Declaramos para fins de validação como estágio curricular obrigatório junto ao Instituto Federal de
Educação,  Ciência  e  Tecnologia  que,______________________________________________
possui______anos  de  experiência  profissional  na  área  de  ___________________________.

                    (curso)
Sendo funcionário  desta  empresa  desde ___________ até  ___________,  cumprindo o  horário
das ______ às  ______ e das ______ às _____, o que totaliza uma carga horária de ______ diárias.

                                              Chapecó, ______de______________________ de ______

_______________________________________
                           Nome do responsável pela Empresa

                         Cargo ou Função
                           Carimbo da Empresa
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