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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 ACOMPANHAMENTO 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: _____________________

	DATA
	ATIVIDADE
	Horas Cumpridas
	RÚBR. SUPERVIS.

	1a Semana
	
	
	

	2a Semana
	
	
	

	3a Semana
	
	
	

	4a Semana
	
	
	

	5a Semana
	
	
	

	6a Semana
	
	
	

	7a Semana
	
	
	

	8a Semana
	
	
	

	9a Semana


	
	
	

	10a Semana
	
	
	

	11a Semana
	
	
	

	12a Semana
	
	
	

	13a Semana
	
	
	

	14a Semana
	
	
	

	15a Semana
	
	
	

	16a Semana
	
	
	

	17a Semana
	
	
	

	18a Semana
	
	
	

	19a Semana
	
	
	

	20a Semana
	
	
	

	21a Semana
	
	
	

	22a Semana
	
	
	

	23a Semana
	
	
	

	24a Semana
	
	
	

	25a Semana
	
	
	

	26a Semana
	
	
	

	27a Semana
	
	
	

	28a Semana
	
	
	

	29a Semana
	
	
	

	30a Semana
	
	
	


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 

[image: image1.jpg]