
Este formulário deve ser assinado e enviado para a escola através do e-mail augusto.cesar@sp.senai.br ou 

através do Whatsapp para (14) 98225-7581 

RELATÓRIO DE AVALIAÇÃO FINAL DE ESTÁGIO

INFORMAÇÕES FORNECIDAS PELA EMPRESA 

É obrigatório que as informações deste relatório sejam compartilhadas com o estagiário antes do envio 

para instituição de ensino. 

1. Nome do(a) Aluno(a):

2. Curso do(a) Aluno(a):

3. Razão social da Empresa:

4. Nome do resp. pelo estagiário na empresa:

5. Telefone e E-mail do resp. pelo estagiário na empresa:

6. Atividades desenvolvidas pelo estagiário:

7. Classifique a qualidade das atividades desenvolvidas e as atitudes do estagiário:

BOM REGULAR RUIM 

Exatidão / Qualidade 

Iniciativa / Proatividade 

Capacidade de aprender 

Pontualidade e Frequência 

Cooperação com a equipe 

8. Conclusão do Estágio:

 Com efetivação  Sem efetivação 

9. Data de início de estágio realizada:

10. Data final de estágio realizada:

11. Quantidade de horas realizadas durante todo o período de estágio:

Declaro para os devidos fins que o aluno estagiou nesta empresa no período mencionado e cumpriu as horas

descritas acima desenvolvendo as atividades previstas no plano estágio que foi entregue a instituição de ensino 

anexo ao termo de compromisso firmado. 

Fica também estabelecido a partir desta data o encerramento do Termo de Compromisso de Estágio. 

Data: 

Assinatura da Empresa 

Nome Completo: 

CPF: 

ASSINATURA 

OBRIGATÓRIA 
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