
 

 CADASTRO DO ESTAGIÁRIO

TIPO DE ESTÁGIO

(    ) Estágio Curricular

(    ) Estágio Optativo- Medicina

(    ) Prática Disciplinar/Prática Clínica

(    ) Programa de Capacitação do Aluno em Formação- PCAF
PREENCHIMENTO DO ESTAGIÁRIO

Nome Completo:

RG:                                  CPF:                              Data de Nascimento:

Endereço:                                                                 Nº:

Cidade:                                  Estado:                              CEP;

Celular; (     )                                     E-mail:

Nome da Mãe:

Nome do Pai:

Nº do Conselho de Classe: CRM, COREn, etc.

Intituição de Ensino:

Curso:                                                          Semestre:

Estágio 1: Nome da Disciplina:

Período do Estágio:

Área do Estágio:                                                Turno e Horário:

Preceptor ou Professor Supervisor:

Estágio 2 (se houver): Nome da Disciplina:

Período do Estágio:

Área do Estágio:                                                Turno e Horário:

Preceptor ou Professor Supervisor:
RESERVADO AO DEPARTAMENTO DE ENSINO

PCAF – Parecer Final:  (    ) Aprovado      (    ) Não Aprovado                                                    
Suplente: Classificação:____________
Data e horário da integração:

Caderneta de  Vacinação: (    )Completa   (    )Incompleta   (    )Não entregue

Termo de Estágio:  (    )Entregue   (    )Não entregue

Crachá: (    ) Entregue     Data:                                Quem retirou:

Crachá devolvido em:                                             Efetividade devolvida em:

______________
Estagiário (a)

_______________________________
Coordenação de Ensino e Pesquisa




