
Atenção: inserir nesse espaço o nome da instituição, contendo dados sobre a mesma: endereço, telefone, etc.) 
DECLARAÇÃO
Declaramos para fins de comprovação de realização do Estágio Supervisionado do Curso _______________________________________, junto ao Departamento do Núcleo de Estágio da FACHUSC, que o(a) Aluno(a) Estagiário(a) _________________________________________, cumpriu   o   Plano de Atividades nessa Instituição Campo de Estágio, respeitando a carga horária integral de ____________ horas no referido plano estipulada, tendo desenvolvido, sob a supervisão do(a) Profissional responsável, as atividades descritas a seguir: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________, _______ de _________________________ de ________

____________________________________________________

Supervisor(a)/Campo de Estágio
____________________________________________________

Assinatura/Responsável pela Instituição 

