RELATÓRIO SEMESTRAL DE ACOMPANHAMENTO DE ESTÁGIO


	DADOS DO(A) ESTAGIÁRIO(A)

	NOME:
	RA:

	ANO DE INGRESSO NO CURSO:
	TEL.:

	E-MAIL:



	DADOS DA PARTE CONCEDENTE

	RAZÃO SOCIAL:

	ENDEREÇO:

	RAMO DE ATUAÇÃO:
	CNPJ:

	SUPERVISOR(A) DO ESTÁGIO:

	CARGO:
	TEL.:

	E-MAIL:



	DADOS DA INSTITUIÇÃO DE ENSINO

	IES: Universidade Federal de São Carlos – campus Sorocaba
	CNPJ: 45.358.058/0001-40

	CURSO: CIÊNCIAS ECONÔMICAS
	TEL.: (15) 3229-5949

	E-MAIL: ciencias-economicas@ufscar.br

	COORDENAÇÃO DO CURSO: Prof. Dr. Cassiano Bragagnolo

	COORDENAÇÃO DE ESTÁGIOS: Profa. Dra. Aniela Fagundes Carrara



	DESCRIÇÃO DO ESTÁGIO

	INÍCIO DAS ATIVIDADES:
	TÉRMINO DAS ATIVIDADES:

	CARGA HORÁRIA SEMANAL:

	PERÍODO DO RELATÓRIO: 

	ATIVIDADES DESENVOLVIDAS:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	AVALIAÇÃO DA CONCEDENTE

	CONCEITOS:          [E] EXCELENTE          [B] BOM          [R] REGULAR          [D] DESEJÁVEL

	FATORES
	CONCEITO

	1. Cumprimento das atividades que lhe são delegadas
	

	2. Responsabilidade pelas atribuições, materiais e equipamentos
	

	3. Planejamento das ações a serem desenvolvidas
	

	4. Organização das atividades e do ambiente de trabalho
	

	5. Comunicação verbal e escrita
	

	6. Autonomia na execução do trabalho
	

	7. Criatividade e inovação
	

	8. Autocontrole no relacionamento interpessoal
	

	9. Persistência na obtenção dos resultados
	

	10. Iniciativa e disponibilidade para novas tarefas
	

	11. Pontualidade no cumprimento dos dias e horários de estágio
	



	SUGESTÕES DE MELHORIA (CAMPO NÃO OBRIGATÓRIO)

	__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





Cidade, DD de mês de AAAA.




[image: ]UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS
Campus Sorocaba
Centro de Ciências em Gestão e Tecnologia
Coordenação do Curso de Ciências Econômicas
Comissão de Estágios
_______________________________________________________________________________



_______________________________________________
Supervisor(a) do Estágio na concedente
[carimbo e assinatura]


_______________________________________________
Estagiário(a)
[assinatura]





_______________________________________________
Profa. Dra. Aniela Fagundes Carrara
UFSCar campus Sorocaba

OBS.: 1ª via – Concedente; 2ª via – UFSCar; 3ª via – Estagiário(a).
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