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Formulário de Avaliação


A ser preenchido pelo Supervisor do Estágio na Empresa e enviado imediatamente após o término do estágio ao NESP – Núcleo de Estágios e Serviços Profissionais, em envelope lacrado ou via postal.

Nome do(a) Estagiário(a): _________________________________________________________________________
Curso: _________________________________________________ Período Acadêmico: _____ Matrícula: ________

Nome da Empresa: _______________________________________________________________________________
Setor: ____________________________________ Cidade: ______________________________________________

Período do Estágio: _____/_____/_____  a  _____/_____/_____

Nº de horas trabalhadas efetivamente: _____________________________________________

AVALIAÇÃO

	Itens
	Ótimo

10
	M.Bom

8
	Bom

6
	Regular

4
	Deficiente

2

	Conhecimentos necessários para executar as atividades
	
	
	
	
	

	Cooperação: disposição para atender prontamente às solicitações
	
	
	
	
	

	Rendimento, realização e qualidade do trabalho  
	
	
	
	
	

	Comprometimento, acompanhamento e controle de suas atividades  
	
	
	
	
	

	Disposição para aprender
	
	
	
	
	

	Análise de problemas e busca por soluções inovadoras
	
	
	
	
	

	Assiduidade e pontualidade no cumprimento dos horários
	
	
	
	
	

	Habilidades de Comunicação
	
	
	
	
	

	Relacionamento interpessoal
	
	
	
	
	

	Disciplina quanto às normas e regulamentos internos
	 
	
	
	
	


Avaliação feita por: ______________________________________________________________________
O estagiário desenvolveu as seguintes atividades:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data: _____/_____/_____

                        (Carimbo da Empresa)        
                                             Assinatura do Supervisor 
/rsmc
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