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 Solicitação de Validação de Horas de Estágio

Nome: ..................................................................................................

No. Matrícula: .....................................................................................

1. Tipo de Atividade desenvolvida (desde que seja compatível à área do Curso):

(   ) Estágio:   

(  )  não obrigatório (remunerado) cumprido no setor privado;
(  ) obrigatório (voluntário ou remunerado), cumprido no setor privado;

(  )  obrigatório (voluntário ou remunerado), cumprido em  organizações do 3º. Setor (ONGs);


(  ) obrigatório (voluntário ou remunerado), em órgãos da administração pública direta, autárquica ou fundacional de qualquer dos Poderes da União, Estados, Distrito Federal e dos Municípios;    

(   ) Profissional Liberal, com Declaração assinada pelo Contador, especificando ser a área inerente ao Curso, informando a Inscrição no respectivo Conselho de Classe, e comprovante do cadastro da Prefeitura Municipal (no caso de prestador de serviço);
(   ) Empresário com Declaração assinada pelo Contador, informando a Razão Social e o CNPJ e ramo das atividades desenvolvidas pela empresa, ou Declaração de Firma Individual;
(   ) Vínculo empregatício comprovada através de registro em carteira Profissional e com Declaração da Empresa, das funções desempenhadas;
(   ) Outros: especificar: ___________________________________________________
2. Local e Período: _______________________________________________________

________________________________________________________________________

3. Área da atividade: ______________________________________________________

4. Total de horas cumpridas: ________________________________________________

Sorocaba, ........ de ......................... 2015.
_______________________________________

Assinatura do aluno
* Para qualquer dos casos, anexar o documento comprobatório e entregar na Coordenadoria do Curso.
Parecer do Coordenador do Curso:

(  ) Defiro a solicitação;

(  ) Indefiro a solicitação: Motivo: ___________________________________________

     Assinatura: Coordenador do Curso ___________________________________________

* O Coordenador do Curso deverá encaminhar à Diretoria Acadêmica, para as providências necessárias.
www.fatecsorocaba.edu.br
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