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SOLICITAÇÃO DE TERMO DE COMPROMISSO DE ESTÁGIO (TCE)
Unidade Concedente:_________________________________________CNPJ/CPF:__________________ 
Representada por:_______________________________________________________________

Cargo/ Função: ______________________________________ Telefone 1:__________________
E-mail para contato: __________________________________ Telefone 2:__________________
Endereço:______________________________________________________________________
IMPORTANTE

ESTA SOLICITAÇÃO DE TCE DEVERÁ SER ENCAMINHADA À AGÊNCIA DE TALENTOS, ANTES DO INÍCIO DO ESTÁGIO DO(A) ALUNO(A). JUNTO DESTA, DEVERÁ SER ANEXADO CÓPIA DO REGISTRO PROFISSIONAL OU DIPLOMA E CARTEIRA DE IDENTIDADE DO(A) SUPERVISOR(A).
Dados do Estágio:

1. Nome do(a) aluno(a):_______________________________________________________

2. Código de matrícula:______________
3. Curso: __________________________________________________________________

4. Atividades a serem desenvolvidas pelo(a) estagiário(a) (compatíveis com o semestre e o curso): Auxiliar em__________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Horário do estágio (compatível com o horário de estudos do aluno, limite máximo de 30 horas semanais ou 6 horas diárias, não ultrapassando esses referenciais):
Segunda-feira: das _________ às _________
Terça-feira:      das _________ às _________

Quarta-feira:    das _________ às _________

Quinta-feira:     das _________ às _________

Sexta-feira:      das _________ às _________

Sábado:           das _________ às _________

Domingo:         das _________ às _________

6. Período de realização do estágio é: ___/___/____ a ___/___/____ (vigência de 6 meses)
7. Valor da Bolsa Auxílio: R$________________ (     )p/hora   ou   (     )p/mês
8. Valor do Auxílio Transporte: R$_____________ (    )p/dia útil   ou    (    )p/mês
Dados do(a) supervisor(a) de estágio: (deve ser um integrante da Unidade Concedente, com formação superior e/ou experiência profissional na área de conhecimento do(a) estagiário(a):
Nome:______________________________________________________________________

CPF:______________________________RG:______________________________________

Telefone:__________________________ E-mail:____________________________________

Profissão:________________________________ Registro Profissional:__________________

Titulação/Curso:____________________________Escola/Universidade: _________________
Nível de conclusão: (    ) graduado        (    ) em andamento       (    ) interrompido

Data de admissão do(a) supervisor(a) na Empresa: ___/___/____
Emitido em: ___/___/____.
                                                          ___________________________________________

Assinatura do Representante legal/Carimbo da Empresa
ASSOCIAÇÃO PRÓ-ENSINO SUPERIOR EM NOVO HAMBURGO - UNIVERSIDADE FEEVALE

Campus II - RS 239, 2755 •  Novo Hamburgo  •  RS  •  CEP 93352-000  •  Fone: (51) 3586-8800 – R. 8824, 8962, 9216

E-mail: talentos@feevale.br •  site: www.feevale.br/estagios  
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