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Sr(a) Empresário(a),
Quando selecionar o seu candidato à vaga de estágio, pedimos a gentileza de preencher o Campo 3 com todas as informações solicitados e enviar para o IEL. Essas informações são necessárias para a emissão do TCE – Termo de Compromisso de Estágio.
	1 - Empresa:      
	Contato:      

	Endereço:      
	Telefone:      

	Bairro:      
	Cidade:      
	UF:      
	CEP:      


	Responsável pela Empresa:       
	Cargo:      


	2 – Nome do Estudante:      
	Data Nascimento:      /     /     

	Estado Civil:      
	Nº RG:      
	Nº CPF:      

	Endereço:      

	Bairro:      
	Cidade:      
	CEP:      
	Telefone:      

	Escola/Universidade:      
	Curso:      


	Horário que estuda:

 FORMCHECKBOX 
 Matutino   FORMCHECKBOX 
 Vespertino   FORMCHECKBOX 
 Noturno
	Duração do curso:

     
	Nº Matrícula:

     

	Seu curso é :

Ano que está :              

Semestre que está:      

Módulo que está :       
	 FORMCHECKBOX 
 Anual             FORMCHECKBOX 
 Semestral      FORMCHECKBOX 
 Modular

 FORMCHECKBOX 
  1º     FORMCHECKBOX 
  2º     FORMCHECKBOX 
  3º    FORMCHECKBOX 
  4º     FORMCHECKBOX 
  5º     

 FORMCHECKBOX 
 1º      FORMCHECKBOX 
  2º     FORMCHECKBOX 
  3º    FORMCHECKBOX 
  4º     FORMCHECKBOX 
  5º    FORMCHECKBOX 
  6º      FORMCHECKBOX 
  7º     FORMCHECKBOX 
  8º      FORMCHECKBOX 
  9º      FORMCHECKBOX 
 10º

 FORMCHECKBOX 
 1º      FORMCHECKBOX 
  2º     FORMCHECKBOX 
 3º     FORMCHECKBOX 
  4º

	Anote seus conhecimentos e experiências (se necessário utilize o verso):

     



Data:      /     /     
   FORMCHECKBOX 
 Estudante Indicado pelo IEL            ___________________________________










     Setor de Estágio do IEL

	3 - Período do Estágio: 
     /     /      a      /     /     
	Valor da Bolsa 

R$:      
	Valor do Auxilio Transporte Quantidade/ R$:      
	Benefícios Oferecidos R$:      

	Local / Setor de Realização do Estágio:

     
	Carga horária diária: 

Das:            às           
Das:            às           

	Atividades a serem desenvolvidas:
     

	Supervisor de Estágio na Empresa:

     
	Cargo:

     

	Supervisor de Estágio na Instituição de Ensino: 

     
	Cargo:

     


Data:      /     /           FORMCHECKBOX 
 Estudante Indicado pela Empresa          __________________________________










     Responsável pela Empresa
	Recebido no IEL por:      
	Data:      /     /     

	Outras observações: 

     


[image: image1.jpg]