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GOVERNO DO ESTADO DE SÃO PAULO

SECRETARIA DE AGRICULTURA E ABASTECIMENTO

AGÊNCIA  PAULISTA DE TECNOLOGIA DOS AGRONEGÓCIOS

INSTITUTO AGRONÔMICO

                                REQUERIMENTO - ESTAGIÁRIO
ILUSTRÍSSIMO SENHOR DIRETOR-GERAL DO INSTITUTO AGRONÔMICO
_____________________________________________________________________________________
 ( nome completo)

RG.___________________  CPF_____________________  nascido em ____________________________
(local e data)
Estado civil - (solteiro  (casado (divorciado (viúvo  (outros  – 
  Sexo  -   (masculino        (feminino

solicita autorização dessa Diretoria-Geral para realizar estágio no Instituto Agronômico, estando ciente de  que  será  sem  ônus  para  a Instituição, tendo recebido cópia da regulamentação em vigor.

UNIDADE/IAC:__________________________________________________________________________

ORIENTADOR/IAC:______________________________________________________________________

PERÍODO DO ESTÁGIO:  INÍCIO ______/_______/_______  
FINAL_______/________/________ 

CARGA HORÁRIA: ( 20h  ( 30h   e/ou  especificar:______h
Já fez estágio no IAC?    ( sim  ( não
CARACTERIZAÇÃO DO ESTÁGIO   (curricular       (bolsista ___________/____________
                                                                                                      

  (órgão financiador/valor)

Título do projeto: _________________________________________________________________________

GRAU DE INSTRUÇÃO: ( estudante ( formado
(ensino fundamental    
   
 (ensino médio 

(ensino técnico 

 (ensino superior    
(iniciação científica   

 (inovação tecnológica     
(aperfeiçoamento técnico  


( outros, especificar: _____________________________________________________________________
Instituição de Ensino:_________________________________________Cidade:______________ / ________ 

Curso: _________________________________Série:_____ Início:___/___/____ Final:____/____/_____
_____________________________________








             (Assinatura do estagiário)


Data ____/____/____                                                                      

  Data ____/____/____ 

Visto _________________________                                   

    Visto _______________________

                (*Diretor do Centro/IAC)





(Orientador/IAC)

Obs: As assinaturas de aceite são obrigatórias para a abertura do processo.

Endereço para envio do certificado


Rua/Av.: __________________________________________no_________


Complemento _____________Bairro_______________


Cidade ______________________________________Estado___________


CEP ___________-_______ Telefone (___) _____________________


e-mail:_______________________________________________________
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