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Secretaria de Estado de Direitos Humanos, Assistência Social e Trabalho - SEDHAST

SOLICITAÇÃO DE ESTAGIÁRIOS 
	Dados do Representante do Local de Estágio

	Nome do Órgão/Instituição/Entidade/Organização:

	CNPJ nº.                                                                                             SIGLA (se for o caso):

	Endereço: Rua                                                               n°:            Bairro:                                            CEP:                 

	Telefone:                                                                                         Cidade:

	Representante da Unidade de Execução de Estágio (nome completo):

	Cargo:

	RG nº.                                                                                 Órgão Expedidor:

	CPF nº.

	Telefones para contato:                                        Celular:                                        E-mail:

	

	(     ) Pessoa Jurídica de Direito Público   →   (   ) Federal   (   ) Estadual   (   ) Municipal

	(     ) Organização Não Governamental/ONG

	(     ) Entidade Filantrópica

	(     ) Outro (favor discorrer o regime): _________________________________________________.


Campo Grande – MS,  ____ de _______________ de 20___.

ASSINATURA DO SOLICITANTE

	Dados do Setor responsável para encaminhamento dos acadêmicos

	Nome do Órgão/Instituição/Entidade/Organização:

	Endereço: Rua                                                               n°:            Bairro:                                            CEP:                 

	Cidade:

	Nome do responsável para recebimento dos (as) acadêmicos (as) (nome completo):

	

	Setor:

	Cargo:

	Telefones para contato:                                        Celular:                                        E-mail:

	

	(     ) Pessoa Jurídica de Direito Público   →   (   ) Federal   (   ) Estadual   (   ) Municipal

	(     ) Organização Não Governamental/ONG

	(     ) Entidade Filantrópica

	(     ) Outro (favor discorrer o regime): _________________________________________________.


Campo Grande – MS,  ____ de _______________ de 20___.
ASSINATURA DO SOLICITANTE
	DADOS DO SUPERVISOR


	NOME DO SETOR OU COORDENADORIA
	NOME E CARGO 
	RG E CPF DO SUPERVISOR

	E-MAIL DO SUPERVISOR
	TELEFONES PARA CONTATO COM SUPERVISOR

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	N° de acadêmicos solicitados

	Nome do Setor ou Coordenadoria
	Curso de Licenciatura ou Bacharelado
	N° de acadêmicos (as) por período de estágio

	
	
	MAT
	VESP

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


A Secretaria responsável e a SUPROES não estão vinculadas ao quantitativo solicitado, a lotação dos beneficiários depende de disponibilidade, oportunidade e conveniência da Administração a ser verificada caso a caso.
Página informal NÃO ENVIAR: enviar o formulário acima para: Gisele Chefe do setor de remanejamento, e-mail: gdoliveira@sedhast.ms.gov.br e pvuservicosocial@sedhast.ms.gov.br
SUPERINTENDÊNCIA DE PROJETOS ESPECIAIS/SUPROES
Programa Vale Universidade

Rua 14 de Julho, nº. 1.269, Centro, Campo Grande/MS – CEP 79.004-391

Fones: (67) 3314-4841/3314-4842/3314-4890 - Fax: (67) 3314-4863

Site: www.sedhast.ms.gov.br - E-mail: pvu@sedhast.ms.gov.br

