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SOLICITACAO DE TERMO ADITIVO DE ESTAGIO

(Preenchimento deve ser digitado)

MARCAR MODALIDADE: _ OBRIGATORIO ~__NAO OBRIGATORIO
MARCAR TIPO DE ESTAGIO: __ Presencial ___ Remoto (a distdincia) _ Ambos
Para Estigio NAQ OBRIGATORIO:

- Juntamente com o Cadastro deve ser anexada A DECLARACAO DE MATRICULA OU DECLARACAO DE
INTEGRALIZACAO (se estiver no ultimo periodo regular do curso). Solicitar na Secretaria Académica e;

- Importante: Em todo o Estdigio Nao Obrigatorio a Concedente é responsdvel por fazer o Seguro Contra
Acidentes Pessoais para o aluno.

DADOS PESSOAIS

NOME DO ALUNO: Matr.:
Curso:

Ano ou Periodo que esta cursando: Turma:
Tipo de Estagio (S6 Para Estagio Do Curso De Matematica) ( )I ( )II ( )II ( IV
CPF: RG: Org.Emissor:
Estado Civil: D.N: / /
Representante Legal (Aluno Menor):
Endereco Residencial (Rua/Av., Numero ):

Bairro Estado:
Cidade Cep:
Fone: ( ) Celular: ( )
E-Mail:
Inicio Do Curso: Més: Ano:
Formatura: Més: Ano:

PREENCHA SOMENTE AS ALTERACOES OCORRIDAS QUE JUSTIFICAM O TERMO ADITIVO

( ) Rescisdo: Ultimo dia de estagio foi / / Motivo:
( ) Prorrogacao: Até / /
( ) Valor da Bolsa Auxilio a partir de / /
( ) Outros Aucxilios (discrimine-os) Valor: apartirde _ / /
Valor: apartirde _ / /

( ) Cobertura do Seguro contra acidentes pessoais (entregar copia da apélice):

Seguradora: apartirde __/ /  N°da apdlice
() Professor Orientador: apartirde  / /
() Supervisor(a) do Estagio: apartirde __ / /

E-mail do supervisor: Fone:

Rua Sao Luiz Gonzaga, s/n, Bairro So Luiz : Formiga-MG CEP 35.577-010
TEL: (37) 3322-8432 ramal 2002/ e-mail: estagio.formiga@ifmg.edu.br — www.formiga.ifmg.edu.br (at.25/06/25)




( ) Alteracao do Plano de Atividades:

Descricao das atividades a serem desenvolvidas no periodo ADITADO (clencar por topicos as atividades.

acrescentar quantas linhas for preciso):

( ) Representante Legal da Concedente:

Representante legal da Concedente:

Data Nasc.: CPF: RG: Org.Emissor
Estado Civil: Nacionalidade:

Enderego do representante:

Bairro: Cidade: Cep.:

Fone para contato: () E-mail:

Outras Alteracoes

Rua Sao Luiz Gonzaga, s/n, Bairro Sdo Luiz : Formiga-MG CEP 35.577-010
TEL: (37) 3322-8432 ramal 2002/ e-mail: estagio.formiga@ifmg.edu.br — www.formiga.ifmg.edu.br (at.25/06/25)




