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FACULDADE DA REGIÃO DOS LAGOS

Instituto Superior de Educação -  ISE

Núcleo de Estágio e Prática -NEP

Fone: (22)2645-6100



PLANO DE ATIVIDADES PARA LICENCIATURAS 

PAL/ISE-NEP Nº                  /2014
	INFORMAÇÕES GERAIS 

	Nome do Estagiário:

	Carteira de Identidade (CI):
	CPF:

	E-mail:
	SEMESTRE: 1º (    )    2º (    )      PERÍODO:  ___ º

	Curso:
	Matrícula:

	n° da apólice de seguros:                                                                                 Empresa seguradora:

	Fone p/contato: 

	Nome da Escola: 

	Endereço:

	Fone p/contato:

	Nome do responsável pelo acompanhamento do estagiário na Escola:

	Fone p/contato:                                                           E-mail:

	Nome do(a) professor(a) orientador(a) na FERLAGOS:

	Nome da disciplina cursada relacionada a atividade na escola :

	QUANTO A ATIVIDADE

	Início: ________________________ 

Término: ______________________
	NÍVEL:      

                  ( Ensino Fundamental  ( EJA

                  ( Ensino Médio



	TURNO:   

 ( Manhã   

 ( Tarde

 ( Noite 

SÉRIE/ANO:
	DIA(S) DA SEMANA
	HORÁRIO  

(início e término)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS:

	
 (Pesquisa de campo                                                                

 ( Observação

 ( Atividades complementares 
 

	Data, carimbo e assinatura do responsável pelo local de estágio (comprovação do aceite) e do estagiário:

	Responsável pelo local do Estágio:

Data: _____________ 

Assinatura: __________________________________

CARIMBO:


	Estagiário:

Data: _____________ 

Assinatura: __________________________________



	Parecer do Responsável Legal na FERLAGOS: (   ) Favorável          (   ) Não favorável

Data: _____________________ Assinatura: ______________________________________________________

                                                 Carimbo




  ( Reforço escolar   


  ( Regência avaliativa


  ( Outro:______________________


_______________________________   


 








