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REGISTRO DE PRESENÇA E CONTROLE DO ESTÁGIO 

Escola:__________________________________________________________________________ 

Endereço:________________________________________________________________________ 

Telefone: _____________________________ Supervisor(a):_______________________________ 

Série/Turma:___________________Modalidade:________________________________________ 

Estagiário(a):______________________________________ Matrícula:______________________ 

 

Data Atividades Desenvolvidas 
Assinatura do 

Professor (a)  
Horas/Aula 
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Total  
 

Declaro que o aluno identificado acima cumpriu _____horas e ______minutos na modalidade 

_______________________________________, acompanhado pelo(a) professor(a) 

supervisor(a)____________________________, no período de __/__/__ a __/__/__. 
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Diretor da Escola 
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