UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRÃO PRETO

Solicitação de Estágio Instituição parceira ou conveniada 

(   ) Hospital das Clínicas da FMRP/USP 
(   ) Centro de Saúde Escola da FMRP/USP (CSE)

(   ) Centro de Referência da Saúde da Mulher – Ribeirão Preto (MATER)
(   ) Hospital Estadual de Ribeirão Preto (HERP)
(   ) Secretaria Municipal de Saúde (SMS)
(   ) Hospital Estadual de Américo Brasiliense (HEAB)
(   ) Outra: Especificar: ............................................................................................................

Dados do aluno 

(preenchimento pelo aluno, anteriormente da entrega à Instituição concedente)

	Nome:
	Nº USP:

	Curso:  (     ) Bacharelado em Enfermagem                (      )  Bacharelado e Licenciatura em Enfermagem

	Semestre atual do curso:
	R.G.:
	CPF:

	e-mail:
	Telefone:

	Endereço (rua, nº, complemento, bairro, cidade, CEP):

	

	Data e horário de estágio pretendido:

	Local/setor de estágio pretendido: 

	Assinatura:
	Data: 


Autorização do Estágio:

(preenchimento e assinatura pela Instituição concedente. Devolver ao aluno.)

	Responsável:

	Cargo/setor:

	e-mail:
	Telefone:

	Enfermeiro supervisor:                                        
	Coren:

	e-mail:
	Telefone:

	Assinatura do enfermeiro supervisor:

	Período de estágio:  ......../......./....... a ......./......./........
	Horário:  ........h....... min  às  .......h....... min

	data: ......./......../........
	(  ) aprovado                                        (  ) reprovado

	Assinatura do responsável:


Espaço reservado para validação pela Comissão de Estágio da EERP/USP

Docente responsável: .................................................................................................................

	Documento
	Aprovado

	
	Sim
	Não

	Convênio
	
	

	Termo de Compromisso de Estágio
	
	

	Plano de Estágio
	
	

	Relatório de Atividade
	
	

	Integralização de Créditos
	
	

	Enviar ao Serviço de Graduação, para registros
	
	

	Data:
	Assinatura:


