APROVEITAMENTO  DE  LOCAL 

DE TRABALHO  COMO CAMPO DE ESTÁGIO

Alunos que já trabalham na área com registro em carteira, poderão apresentar a Comissão de Estágio do Curso de Farmácia, uma declaração (modelos abaixo), constando sua data de admissão, cargo, função e as atividades que realiza e a xerox da carteira de trabalho (partes: foto, qualificação civil e contrato com a empresa). 
 A documentação (requerimento, declaração e xerox da carteira)  deverá ser entregue na Coordenação do Curso, que encaminhará para a Comissão de Estágios, a fim de verificar a compatibilidade das atividades com o curso. 
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REQUERIMENTO  DE  APROVEITAMENTO  DE  LOCAL 

DE TRABALHO  COMO CAMPO DE ESTÁGIO
Eu, ____________________________________________________________________, portador do CPF_________________________, TEL.: ________________________, regularmente matriculado (a) nesta Instituição, sob matrícula nº __________________ no Curso de Farmácia, venho através deste requerer utilizar o meu local de trabalho como Campo de Estágio, para fins de cumprimento da disciplina MGF00042 ESTÁGIO SUPERVISIONADO EM PRÁTICAS FARMACÊUTICAS, em virtude de exercer atividades correlatas ao curso na Empresa __________________________________________________________________ desde ______/______/_______ até _____/_____/______, carga horária: _________ exercendo a função de ____________________________________________________. Informo ainda que a Empresa é conveniada à Universidade federal Fluminense, sob o Nº________________________ com vigência de ___/___/___ a ___/___/___. 
Apresento, em anexo, a documentação abaixo, para apreciação e deferimento desta solicitação.
_______ de _______de 20 _______.
______________________________


Assinatura
DOCUMENTOS A SEREM ANEXADOS A ESTE REQUERIMENTO:
1. Declaração da Empresa ou Repartição Pública com CNPJ;
2. Cópia do Contrato Social da Empresa (para proprietário de empresa);
3. Cópia do cartão do CNPJ (para proprietário de empresa);
4. Comprovante de registro na prefeitura municipal (para proprietário de empresa);
5. Comprovante de recolhimento do Imposto Sobre Serviço (para autônomo e prestador de serviços);
6. Carnê de contribuição ao INSS  (para autônomo e prestador de serviços);
7. Alvará do ramo de atividade (para autônomo);
8. Cópia da CTPS, nas folhas: que contém a foto, a qualificação civil e a folha do registro de trabalho.(para empregados na função);
9. Portaria ou Ato de Nomeação (para servidores públicos);
10. Plano de Atividades de Estágio;
Avaliação da Comissão de Estágio:

☐Deferido : ____________________________________________________________
☐Indeferido : ___________________________________________________________
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	ROTEIRO PARA DECLARAÇÃO PARA EMPRESÁRIO, SÓCIO, AUTÔNOMO


1. Declaração para Empresário, Sócio, Autônomo: Papel timbrado da empresa com respectivo CNPJ, em duas vias. (Anexar PLANO DE ATIVIDADES DE ESTÁGIO, cópia do Contrato Social da Empresa)
OBSERVAÇÕES PARA O PREENCHIMENTO: 1. Quando for Proprietário ou Autônomo, a declaração poderá ser assinada pelo Contador; 2. Quando for Sócio, trocar a palavra PROPRIETÁRIO por SÓCIO e a declaração poderá ser assinada por outro sócio; 3. Quando for Autônomo, trocar a palavra PROPRIETÁRIO por AUTÔNOMO, dizer o ramo de atividade e anexar cópia do respectivo comprovante (Alvará por exemplo).
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DECLARAÇÃO¹

Declaramos, para os devidos fins, que (NOME COMPLETO, RG, CPF,) é proprietário desta empresa² desde ......../......./........, exercendo a função de .................................

Local,...............de.....................de............................

_______________________________________________

NOME E CARGO DA PESSOA QUE ASSINA

ANEXOS:

a. Plano de Atividades de Estágio

b. Cópia do Contrato Social da Empresa

c. Cópia do cartão do CNPJ

d. Comprovante de registro na prefeitura municipal

e. Comprovante de recolhimento do Imposto Sobre Serviço

f. Carnê de contribuição ao INSS

1.Declaração para Empresário, Sócio, Autônomo, etc.

2. Papel timbrado da empresa com respectivo CNPJ.
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DECLARAÇÃO PARA FUNCIONÁRIO PÚBLICO

· Declaração em papel timbrado da Repartição Pública (em duas vias) – descrição das atividades que o Funcionário Público desempenha .

· Anexar PLANO DE ATIVIDADES DO ESTAGIÁRIO e Cópia da Portaria ou Ato de Nomeação.

	
	UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE

FACULDADE DE FARMÁCIA

Comissão de Estágio

Rua Mário Viana, 523, Santa Rosa, CEP 24.241-000, Niterói/RJ

comissãodeestagio@gmail.com


DECLARAÇÃO PARA EMPREGADO NA FUNÇÃO
· Os alunos que comprovadamente já exerçam a profissão, terão seu trabalho considerado como campo de estágio a partir do período permitido e dentro do que dispõe o Regulamento de Estágio da FACULDADE DE FARMÁCIA / UFF  e a legislação de estágio  vigente.

· Deverá trazer para a Coordenação de Curso, declaração em papel timbrado da empresa com respectivo CNPJ, (em duas vias) – descrevendo as atividades que o Empregado desempenha.

DECLARAÇÃO de ANUÊNCIA¹
Declaramos, para os devidos fins, que (NOME COMPLETO, RG, CPF,) portador da Carteira de Trabalho e Previdência Social/CTPS nº ..........., série......, é empregado desta empresa² admitido em  ......../......./........, exercendo a função de ................................., até a presente data, realizando as seguintes atividades:

· _____________________

· _____________________

· _____________________

· _____________________

Concordamos expressamente que o empregado supracitado, realize suas atividades de estágio supervisionado obrigatório em seu local de trabalho, conforme critérios estabelecidos pela Faculdade de Farmácia da UFF, quanto a carga horária semanal e o período em que a mesma será cumprida, plano de atividades e realização de relatório de estágio. 

Desta forma, o funcionário supra citado realizará _____h/semanais de estágio em práticas farmacêuticas, no período de ____/____/____ a ____/____/____.
Local,...............de.....................de............................

_______________________________________________

NOME E CARGO DA PESSOA QUE ASSINA

ANEXOS:

a. Cópia da CTPS, nas folhas: que contém a foto, da qualificação civil e a folha do registro de trabalho. (Duas vias).

1.Declaração para Empregado na função.

2. Papel timbrado da empresa com respectivo CNPJ.


