
Local/Data :-BA,______________________________

ALUNO (A) ESTAGIÁRIO (A):
(assinatura)

Visto do Supervisor Técnico/ Carimbo

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
SECRETARIA DE EDUCAÇÃO PROFISSIONAL E TECNOLÓGICA

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA BAIANO

CONTROLE DE FREQUÊNCIA EM ESTÁGIO CURRICULAR OBRIGATÓRIO
ESTUDANTE ESTAGIÁRIO(A)

Nome:: Curso: Matrícula:
CPF: Semestre: Telefone::

Supervisor(a):

PERÍODO CARGA HORÁRIA SEGURO CONTRA ACIDENTES PESSOAIS

___/___/__________
até 
___/___/__________

MÁXIMA Total 
Carga 
Horária

Companhia: SEGUROS SURA S/A –

CNPJ/MF: 
Contrato nº
Apólice nº 
Vigência:                a 

Diária Semanal

Segunda a Sexta-Feira  h  h  h
OBS: Não devem ser realizados estágios em feriados e aos sábados e domingos (nestes casos, analisar/observar junto ao

supervisor e docente a importância para o aprendizado).

DIA DATA
HORÁRIO CARGA 

HORÁRIA ATIVIDADE DESENVOLVIDA ASSINATURA DO
ESTUDANTEMANHÃ TARDE
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Total:

Campus _____________________________


