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PARECER DO ORIENTADOR DE ESTÁGIO SUPERVISIONADO




	Estagiário:                                                                                

	Curso: ODONTOLOGIA 
	Semestre letivo:      

	Unidade Concedente:                                                                              

	Período de realização do Estágio:    /   /     a    /   /    

	Total de horas cumpridas no período:                              





	
Parecer do professor-orientador quanto ao trabalho do(a) Estagiário(a):

O aluno/estagiário:
(     ) alcançou os objetivos propostos para o estágio supervisionado
(     ) alcançou parcialmente os objetivos propostos para o estágio supervisionado
(     ) não alcançou os objetivos propostos


      Aconselha:
(     ) aprovação do(a) estagiário(a)
            (     ) repetição de parte do estágio
(     ) reprovação do(a) estagiário(a)


       Classifica:
Conceito/nota final:  

Observações Finais:
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........................................................................................................................................................................




	PROFESSOR ORIENTADOR

	Nome:                      

	Assinatura:  
                                                                                                                                          Data:                 
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