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MANUAL DO ESTAGIÁRIO

ALUNO PROPRIETÁRIO OU AUTÔNOMO
(LISTA DE DOCUMENTOS)

Em caso de dúvidas, entrar em contato com a Supervisão de Estágios:

Tel.:  (19) 3656-2052

Fax.: (19) 3656-2077

e-mail: estagio@eletro.g12.br
Atualizado 2º semestre 2009
DOCUMENTOS A SEREM PROVIDENCIADOS PARA REGULAMENTAÇÃO DO ESTÁGIO DE ALUNO PROPRIETÁRIO DE EMPRESA OU AUTÔNOMO.

1 – Preencher o requerimento de matrícula.

2 – Preencher o roteiro para entrevista.

3 – Preencher a equivalência de estágio (os dois primeiros quadros).

4 – Xerox (autenticado), do alvará de funcionamento junto a Prefeitura.

5 - Xerox (autenticado), da declaração de Firma individual.

6 - Xerox (autenticado), do comprovante de inscrição cadastral junto a Receita Federal.

7 - Xerox (autenticado), do RG e CPF.

8 – XEROX DO HISTÓRICO ESCOLAR DO ENSINO MÉDIO.
ENVIAR TODA DOCUMENTAÇÃO ACIMA CITADO AOS CUIDADOS DO SETOR DE ESTÁGIO DA ESCOLA.

OBSERVAÇÃO: APÓS A APROVAÇÃO DA DOCUMENTAÇÃO, EXIGIDA PELA ESCOLA, O ALUNO DEVERÁ REQUERER JUNTO A MESMA OS SEGUINTES DOCUMENTOS: 

· HISTÓRICO ESCOLAR COM HORAS DE ESTÁGIO.
· ATESTADO PARA O CREA.
CREA:

MUNIDO COM OS REFERIDOS DOCUMENTOS O ALUNO DEVERÁ PROCURAR O REPRESENTANTE DO CREA DE SUA CIDADE OU O MAIS PRÓXIMO PARA DAR ENTRADA NA DOCUMENTAÇÃO.

DÚVIDAS: estagio@eletro.g12.br

Ilmo. Sr. Diretor da Escola Técnica Estadual João Baptista de Lima Figueiredo de Mococa – SP.
Pront. _______

____________________________________________RG.______________________,

natural de _________________________________, estado de ___________________,

nascido(a)  aos ________ de ___________________ de  19______,    (  ) tendo cursado(  ) cursando, a(o)  __.ª (º)   (   ) série do Ensino Integrado  (  ) módulo  do  Ensino Técnico, da  Habilitação Profissional  de  Técnico   em __________________________________, Turno     (  ) Manhã     (  ) Tarde     (  ) Noite (   ) Diurno Integrado         (    ) Noturno Integrado.  Obtendo sua formatura no ____º semestre de __________, solicita a sua matrícula para fins de realização de Estágio Supervisionado.

                                                                           Nestes Termos,

                                                                           Pede Deferimento.

                                             Mococa, ________ de __________________ de ________.   

                                                ___________________________________________

                                                                       (assinatura do(a) aluno(a))
                                                                                            DEFIRO

____________________________                     ___________________________

                 Mara Machado                                                Marcelo Dias do Lago      

        Diretor de Serviço Acadêmico                                               Diretor           

                RG.25.259.666-3                                                  RG. 10.375.445

Endereço do aluno:

Rua ___________________________________________________ n.º ____________

Bairro_____________________________ Cidade______________________________

Estado__________ CEP._____________________ Fone________________________

E-mail: ____________________________________ Celular _____________________
EQUIVALÊNCIA DE ESTÁGIO







Roteiro para entrevista com aluno autônomo ou proprietário de empresa 

ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM ALUNO AUTÔNOMO OU PROPRIETÁRIO DE EMPRESA

Escola Técnica Estadual:___________________________________________________

Município: _______________________________

Identificação do Aluno:

Nome:____________________________________________ nº:__________

Habilitação Profissional:__________________________________________

Módulo:__________    ano :_____

Situação Funcional:

(    ) Autônomo

(    ) Proprietário de Empresa

Atividades desenvolvidas:

Área de Atuação:_________________________________________________________

Data de início das atividades:______/ __________/ _________

Principais atividades desenvolvidas (considerar o período máximo retroativo de 02 anos, a partir da data de ingresso no curso em questão).

(    ) Projetos / Desenhos

(    ) Manutenção de Máquinas e equipamentos

(    ) Fabricação de Bens / Produtos / Equipamentos

(    ) Consultoria / Assessoria

(    ) Vendas / Representação

(    ) Prestação de Serviços 

(    ) Outros: (especificar)__________________________________________________  

Descreva a(s) atividade(s), identificando o público-alvo, cliente e as principais características do produto ou serviço prestado:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

e) Máquinas / Equipamentos / Instrumentos utilizados para realização das atividades:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

f) Grau de inovação tecnológica (produtos e/ou processos) verificado no desenvolvimento das atividades profissionais:

(    ) Baixo   

(    ) Médio

(    ) Alto

Justifique a resposta:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

g) Identifique no quadro abaixo sua equipe de trabalho e/ou pessoas com as quais as atividades foram desenvolvidas de forma articulada, seqüencial ou em conjunto (funcionários,  colaboradores, chefes, subordinados, clientes, parceiros etc)

	Equipe de Trabalho

Atividade desenvolvida:

	Quantidade
	Qualificação Profissional
	Função

	
	
	

	
	
	


h) A atividade desenvolvida apresenta algum diferencial perante a concorrência? Qual? _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
i) Qual sua expectativa para o futuro, após a conclusão do curso, em relação a sua atividade profissional?

______________________________________________________________________________________________________________________

j) Principais competências desenvolvidas na realização das atividades profissionais (correlacione com as competências previstas no Plano de Curso da habilitação)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                             Local e data


      __________________________

Professor Orientador / Coordenador de Área

(assinatura e carimbo)
Escola Técnica Estadual:_________________________________________


Município:�������������____________________________________





Aluno: _________________________________________nº ___________________


Habilitação Profissional ______________________________


Área Profissional ___________________________________ 





Caracterização da atuação profissional:


(  ) Empregado


      Empresa empregadora: _____________________________________________________


      Tipo de contrato:  (   ) Temporário           Tempo Indeterminado (   )


(  ) Autônomo


(  ) Aluno proprietário de empresa


      Razão Social: ____________________________________________________________


      Ramo de Atividade ________________________________________________________





Após entrevista com o aluno e análise dos documentos comprobatórios da atividade profissional desenvolvida, consideramos as funções exercidas correspondentes às competências profissionais a serem desenvolvidas, à luz do perfil profissional de conclusão do curso, podendo, o aluno, ser dispensado das atividades de Estágio Supervisionado previsto no Plano de Curso, conforme Resolução nº 1 CNE/CEB /2004.





À consideração do(a) Senhor(a) Diretor(a),  com proposta de aprovação da presente Equivalência de Estágio.


______________, ____ de ______________de _______


  


_______________________________                      ___________________________ 


                  Professor Orientador				       Coordenador de Área	


                 (carimbo e assinatura)                                               (carimbo e assinatura)








De acordo,


 _________________________, ____ de ______________de _______





________________________________


                                                                                  Direção


(carimbo e assinatura)











