	TERMO DE REALIZAÇÃO DE ESTÁGIO 


	INSTITUIÇÃO DE ENSINO

	Instituição: UNIVERSIDADE PRESBITERIANA MACKENZIE.

	Endereço: Rua da Consolação, 896 – Consolação – São Paulo – SP - 01302-907 - Fone: (11) 2114-8000


	UNIDADE CONCEDENTE

	Razão Social:*     
	(doravante denominada Concedente)

	CNPJ:   .   .   /    -   (empresa)
	Insc. Estadual:      

	CPF:    .   .   /   (autônomo)
	Fone: (   )      
E-mail da Concedente:      


Obs.:*Razão Social: colocar o nome da Empresa/Organização e CNPJ      ou     o nome completo do Profissional Liberal Autônomo e CPF com o Conselho e o Registro.
	ESTAGIÁRIO

	Nome:      
	(doravante denominado Estagiário)

	Curso:      
	Período:      
	Código de Matrícula:     - 


Nos termos do art. 9º, inciso V, da Lei nº 11.788/08, declaramos que no período compreendido entre   /  /     e   /  /     o Estagiário qualificado em epígrafe realizou as atividades abaixo descritas:
	     .


Seu desempenho foi considerado: ( ) razoável ( ) aceitável ( ) bom ( ) ótimo ( ) excelente, pelas seguintes razões:
	     .


São Paulo, 6 de abril de 2014.

	     
	     

	CONCEDENTE

Representante legal

nome completo, carimbo e assinatura
	ESTAGIÁRIO

Estudante
nome completo e assinatura
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