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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

SECRETARIA DE EDUCAÇÃO PROFISSIONAL E TECNOLÓGICA
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DO SUL DE MINAS GERAIS

CAMPUS PASSOS
Rua da Penha, 290, Penha II, CEP 37.903-070, Passos-MG
(35) 3526-4856 - www.ifsuldeminas.edu.br/passos
CARTA DE SOLICITAÇÃO DE ESTÁGIO

Passos, ____ de ___________ de _______.

Senhor(a) Diretor(a),

Temos a satisfação de apresentar a V.Sa. o(a) aluno(a) _______________________________________ regulamente matriculado(a) _____ período do curso ________________________________. Solicitamos sua autorização para que ele(a) possa realizar o seu Estágio Obrigatório nesta Instituição, conforme Convênio de Concessão de Estágios, firmado entre o O ESTADO DE MINAS GERAIS, POR INTERMÉDIO DE SUA SECRETARIA DE ESTADO DE EDUCAÇÃO E O INSTITUTO FEDERAL DO SUL DE MINAS.
          Na oportunidade, informamos que o(a) aluno(a) está assegurado contra Acidentes Pessoais pela Apólice de Seguros n° 18.820.53791.001 da MBM Seguradora S.A, cujo o prêmio será de responsabilidade do mesmo, em obediência ao disposto no art. 4º da Lei nº. 11.788, de 25 de setembro de 2008.
Este estágio tem por objetivo propiciar-lhe complementação de seu processo de aprendizagem em Licenciatura, exercitando, na prática, as atividades e vivências em situações reais do trabalho cotidiano de sua área profissional.

Sem mais, colocando-nos à disposição de V. Sa. para quaisquer esclarecimentos que se fizerem necessários, apresentamos nossos agradecimentos. 

Atenciosamente,

Assinatura do Coordenador 

_______________________________________________________________
Resposta do(a) Responsável pela Instituição (a ser encaminhada à pasta do(a) estagiário(a)).

Estou de acordo com a solicitação o(a) estagiário(a)

_______________________________________________________________

poderá fazer seu Estágio Curricular Supervisionado sob a supervisão do(a) Professor(a) _______________________________________________________________.
	Carimbo 

da 

Instituição
	Data da Aprovação: ______/______/_________

______________________________________

Assinatura do Responsável pela Instituição


