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Governo do Estado do Rio de Janeiro
Secretaria de Estado de Ciência e Tecnologia 
Fundação Centro Universitário Estadual da Zona Oeste

UNIDADE UNIVERSITÁRIA DE FARMÁCIA

CURSO DE FARMÁCIA

FICHA DE AVALIAÇÃO DE ESTÁGIO SUPERVISIONADO

Aluno:__________________________________________________________ 

Matrícula:_______________________________________________________
Estágio Supervisionado:  (   ) I          (   ) II          (   ) III          (   ) IV

Sub-área do estágio:_______________________________________________

Professor Responsável pela Disciplina:________________________________

Matrícula: _______________________________________________________

Local do Estágio:_________________________________________________

Supervisor/Tutor:_________________________________________________

Cargo ou Função do Supervisor/Tutor:_________________________________

Registro no Conselho Profissional do Supervisor/Tutor:___________________

Carga horária total do estágio:_______________________________________

Início do estágio: ____________________ Término do estágio:_____________

	ASPECTOS
	NÍVEIS

	
	I
	R
	B
	E

	CONHECIMENTOS TEÓRICOS: Conhecimentos necessários ao acompanhamento das atividades.
	
	
	
	

	RENDIMENTO NO ESTÁGIO: Rapidez e precisão com que executa as tarefas do programa
	
	
	
	

	MOTIVAÇÃO: Preocupação em se aperfeiçoar e se preparar para a vida profissional
	
	
	
	

	DISCIPLINA: Facilidade em aceitar e atender instruções superiores e acatar as normas da Empresa.
	
	
	
	

	COOPERAÇÃO: Disponibilidade e boa vontade com orientador e colegas.
	
	
	
	

	INICIATIVA/DESEMBARAÇO: Capacidade de procurar soluções, dentro de padrões adequados à situação de trabalho.
	
	
	
	

	RESPONSABILIDADE: Capacidade de se comportar com profissionalismo e seriedade no desenvolvimento das atividades.
	
	
	
	

	CAPACIDADE DE COMUNICAÇÃO: Clareza, precisão e coerência com que se comunica.
	
	
	
	


	ASPECTOS
	NÍVEIS

	
	I
	R
	B
	E

	ESTABILIDADE EMOCIONAL: Autocontrole em situações inesperadas ou difíceis.
	
	
	
	

	RELACIONAMENTO: Facilidade no contato com colegas, orientador demais pessoas.
	
	
	
	

	ADAPÇÃO: Considere o ajustamento do estágio às condições do estágio.
	
	
	
	

	ASSIDUIDADE: Constância e pontualidade no cumprimento de horários e dias de trabalho determinados pela empresa.
	
	
	
	


NÍVEIS: (I)nsuficiente   (R)egular   (B)om   (E)xcelente

 Marcar com ( X ) os níveis atribuídos em cada aspecto.

FAVOR ACRESCENTAR DADOS POSITIVOS OU NEGATIVOS, QUE CONSIDERAR DE IMPORTÂNCIA, NA AVALIAÇÃO DO ESTAGIÁRIO

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Rio de Janeiro, ____ de __________________ de _______.

_____________________________________

Assinatura do Supervisor/Tutor do Estágio

_____________________________________

Assinatura do aluno
    

_____________________________________

Assinatura do Professor Responsável pela Disciplina

Unidade Universitária de Farmácia – UFAR

Avenida Manuel Caldeira de Alvarenga, nº 1.203 – Campo Grande Rio de Janeiro - RJ – CEP.: 23.070-200 – Tel.: (21) 23336961 
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