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REQUERIMENTO DE DECLARAÇÃO DE ESTÁGIO

Ao (à)  Diretor (a) de Ensino e Pesquisa da FCECON
Profa Dra Katia Luz Torres
Manaus, _ dia__ de     mês    de    ano   .
Eu,   nome do estagiário, cumpri estágio de  número de horas* h  na Fundação CECON, no setor de ________________, no período de _____/_____/_____ a _____/____/_____, sob a supervisão do Sr(a) nome do responsável pelo estágio,  venho solicitar à Vossa Senhoria declaração de conclusão de estágio na qualidade de ( informar se profissional ou aluno) de graduação. 
Na expectativa de um pronunciamento favorável, antecipadamente agradeço.

Respeitosamente,

Assinatura do requerente
_________________________________
Nome  e CPF
e-mail 

Telefone 
*O número de horas do estágio, deve coincidir com as frequências apresentadas, e serão confirmados pela Coordenação de Ensino e Pesquisa antes da emissão da Declaração.
RELATÓRIO DE PROGRAMA DE ESTÁGIOS DA FCECON
NOME: .....................................................................................................................................................
PERÍODO: ................./......................./........... a   ............../.................../...................
Categoria

(    ) Voluntário  (    ) Profissional 
ATIVIDADES TEÓRICAS:
   SEMINÁRIOS:

	DATA
	TEMA
	PALESTRANTE
	PRECEPTOR

	
	
	
	

	
	
	
	


DISCUSSÃO DE CASOS CLÍNICOS:.....................................................................................................  ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ATIVIDADES PRÁTICAS:
AMBULATÓRIOS:

	DATA
	HORÁRIO
	ESPECIALIDADE
	PRECEPTOR

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


CENTRO-CIRÚRGICO:

	DATA
	NOME
	REGISTRO
	CIRURGIA
	PRECEPTOR

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	DATA
	NOME
	REGISTRO
	CIRURGIA
	PRECEPTOR

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	DATA
	LOCAL
	TURNO
	PRECEPTOR

	
	
	
	

	
	
	
	


 PLANTÕES:

OBSERVAÇÕES:.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................

                                                                         Assinatura, DATA e Carimbo                                                            

	Estagiário
	Preceptor Responsável pelo Estágio
	Gestor do Setor
	Departamento de Ensino e Pesquisa - DEPEN

	
	
	
	


Obs1 - Anexar listas de frequência à este relatório de estágio; 

Obs2 - As atividades acima descritas podem ser modificadas/adaptadas a cada campo de estágio.
Orientações :

- Munido destes documentos, deverá solicitar diretamente à Diretoria de Ensino e Pesquisa da FCECON a declaração pretendida. 
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