UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRÃO PRETO
Relatório de Atividades em Escolas 
de Educação Básica/Educação Profissional/Creches.
Disciplina: Atividades Acadêmico-Científico-Culturais
Identificação:

	Aluno:                                                                                     Nº. USP:

	Curso:  Licenciatura em Enfermagem

	E-mail:                                                                            Telefone:


Estágio:

	Local:

	Período:
	Carga Horária Total:                 horas.

	Profissional responsável pelo acompanhamento da atividade:

	Assinatura

	Fone para contato:
	e-mail:


	Docente responsável:

	Assinatura

	Fone para contato:
	e-mail:




Relato das atividades desenvolvidas incluindo análise da organização da Escola e análise crítica das atividades: (preenchimento pelo aluno)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Avaliação do estudante referente à contribuição das atividades desenvolvidas e do serviço para sua formação acadêmica: (preenchimento pelo aluno)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Avaliação do profissional responsável pelo acompanhamento do aluno sobre o desenvolvimento das atividades. 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Data _________/________/________.
	Assinatura do Profissional  responsável:


	Assinatura do Estagiário:




Avaliação do Docente Responsável.

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data _________/________/________.
	Assinatura do Docente Responsável:




Avaliação das atividades  pela Comissão Coordenadora do Curso (CoC-L):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Recomenda a integralização de créditos:  (    ) sim                              (    ) não
Data e Assinatura do Coordenador da Comissão Coordenadora do Curso (CoC-L) :

	Apreciação pela Comissão de Graduação, em reunião de _____/_____/_____


	
	APROVADO
	Número de créditos atribuídos

	
	REPROVADO
	


Para controle do Serviço de Graduação

(   ) registro da atribuição de créditos no Sistema Júpiter em ......../......../.........

(   ) arquive-se.
