RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO DE ESTAGIO

Este relatério deve ser preenchido pela empresa, avaliando o desempenho do estagiario(a) nas atividades
realizadas no periodo de / / a / / . E obrigatério que as informacdes deste relatério
sejam compartilhadas com o estagiario(a) antes do envio para instituicdo de ensino.

1. Nome da Empresa:
2. Nome do(a) Aluno(a):

3. Quais foram as principais areas que o estagiario(a) atuou:
I:’Apoio Administrativo Atendimento ao Cliente Projetos

DApoio Técnico e Operacional Atividades de Manutengé&o Desenvolvimento de Softwares

4. Como vocé avalia a capacidade de aprendizado do estagiario(a) em relagéo as tarefas do setor?

Ruim Regular ‘ Bom Excelente

5. O estagiario(a) propde solugdes ou melhorias?

Nunca Raramente Frequentemente Sempre

6. Assinale as caracteristicas observadas na postura do estagiario(a):
RUIM REGULAR BOM EXCELENTE

Assiduidade e pontualidade

Iniciativa e dedicagao

Planejamento e organizacao

Cooperacéo e trabalho em equipe

Atengéo as normas e procedimentos

Cumprimento de normas de segurancga

7. De modo geral, como vocé avalia o desempenho e o progresso do estagiario(a) no desenvolvimento de
suas atividades até o momento?

Baixo Aproveitamento Bom Excelente

aproveitamento mediano aproveitamento aproveitamento

8. Observagdes (caso necessario):

Data: / /
ASSINATURA

OBRIGATORIA

Assinatura da Empresa
Nome Completo:
CPF:

Confirmo que as informacg6es deste relatério foram compartilhadas com o estagiario(a) / aluno(a).

Este formulario 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
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