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ALTERAÇÃO DE TERMOS DE ESTÁGIO
	UNIDADE/ÓRGÃO

      

	DADOS DO ESTAGIÁRIO

	NOME

     


	CURSO

     

	DURAÇÃO DO CURSO

	INSTITUIÇÃO DE ENSINO

     


	DADOS DO ESTÁGIO

	 FORMCHECKBOX 
  ALTERAÇÃO DOS TERMOS DO ESTÁGIO

	TERMOS DO ESTÁGIO (especificar abaixo a alteração a ser realizada)

	ÁREA DE ESTÁGIO

De:
     
Para:
     


	JORNADA SEMANAL

De:                          Para:       

 FORMCHECKBOX 
  12 HORAS           FORMCHECKBOX 
  12 HORAS

 FORMCHECKBOX 
  15 HORAS           FORMCHECKBOX 
  15 HORAS

 FORMCHECKBOX 
  20 HORAS           FORMCHECKBOX 
  20 HORAS

 FORMCHECKBOX 
  30 HORAS           FORMCHECKBOX 
  30 HORAS



	DATA DA ALTERAÇÃO

  /  /    

	RECURSOS

	 FORMCHECKBOX 
  ORÇAMENTÁRIO

 FORMCHECKBOX 
  EXTRA-ORÇAMENTÁRIO. (especificar
):      
 FORMCHECKBOX 
  NÃO REMUNERADO (somente para estágio obrigatório)


	OUTRAS ALTERAÇÕES (especificar)


     
	

	DADOS DO SUPERVISOR DO ESTÁGIO

	SUPERVISOR DO ESTÁGIO
     

	FUNÇÃO/CARGO

     

	UNIDADE/ÓRGÃO

     

	DEPARTAMENTO

     



Campinas,    de       de     .
	________________________________________
	
	________________________________________

	SUPERVISOR DO ESTÁGIO
[assinatura]
	
	DIRIGENTE DA UNIDADE/ÓRGÃO
[assinatura e carimbo]


�PAGE \# "'Página: '#'�'"  �� Indicar de forma sucinta a área de estágio 


�PAGE \# "'Página: '#'�'"  �� Indicar a quantidade de horas semanais.


�PAGE \# "'Página: '#'�'"  �� Indicar a data de início da alteração de termos de estágio.


�PAGE \# "'Página: '#'�'"  �� Somente se o recurso utilizado for extra-orçamentário. Especificar o convênio para pagamento.


�PAGE \# "'Página: '#'�'"  �� Deverá constar o nome e função da pessoa credenciada pelo Diretor da Unidade/Órgão para a supervisão.


�PAGE \# "'Página: '#'�'"  �� Deverá constar o nome da Unidade/Órgão concedente do estágio e o nome do Departamento. 
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