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Plano de Trabalho para Comprovação de Horas Complementares
Estagiário/ Funcionário: (nome do aluno) 

            Curso: (curso)

Registro Acadêmico: (número da matrícula)
                         Telefone: (11) XXXX-XXXX

CPF: XXX.XXX.XXX/XX 




E-mail: (e-mail)

Endereço: (Rua, Alameda, Avenida e etc.), (bairro), (Cidade), CEP, Estado SP

Empresa: (Razão Social da Empresa)

CNPJ/MF: XX.XXX.XXX/XXXX-XX 

Ramo de atuação: (ex. indústria, comércio)  

Endereço: (Rua, Alamenda, Avenida e etc.), (bairro), (Cidade), CEP, Estado SP

Departamento/ Setor: ________________



Nome do Supervisor: (Nome do Representante legal)

 Cargo: (cargo)

Tel: (11) XXXX-XXXX 





 E-mail: (e-mail)

Horário: das XX:XX às XX:XX 


                          Carga Horária Semanal: 

Data de admissão: ___/__/____

 


Descrição das Atividades a serem desenvolvidas:

· _____________________________________________________________________
________________________________________________________________________
· _____________________________________________________________________
________________________________________________________________________
· _____________________________________________________________________
________________________________________________________________________
· _____________________________________________________________________
________________________________________________________________________
Empresa: 
Assinatura:_______________________________ Carimbo: _________________________

        Nome:

          RG:

Instituição de Ensino: 
Assinatura:_______________________________ Carimbo: _________________________

        Nome:

          RG:

Estagiário:
Assinatura:_______________________________        

                    Nome:

         RG:
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