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TERMO DE REALIZAÇÃO DE ESTÁGIO 

 
 

A empresa/ instituição pública ________________________________, situada 

_______________________________, com registro no CNPJ nº ________________________, 

declara, para os devidos fins, que a(o) ______________________________ ___________ 

estudante do curso _________________________________________, do Instituto Federal de 

Educação, Ciência e Tecnologia - Campus Restinga, matrícula nº______________________, 

realizou com esta parte concedente estágio, pelo período de __________ a _________, 

totalizando __________ horas, sob a supervisão de ______________________________, 

desenvolvendo as seguintes atividades abaixo listadas: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

O desempenho do estagiário no exercício das atividades mencionadas foi considerado: 

____________________ (Ótimo, Muito bom, Bom, Satisfatório, Insatisfatório) 

 

 

Porto Alegre, _____ de ____________ de 20___ 
 
 
 
 

Nome: 

Cargo: 

Assinatura: 

Carimbo (dispensado com assinatura digital) 


