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         FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DO ESTÁGIO DE DOCÊNCIA

*Deverá ser preenchido pelo estudante de pós-graduação que realizou o estágio.

** Deverá ser preenchido pelo docente supervisor direto do estágio de docência.
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                    UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL


                        INSTITUTO INTEGRADO DE SAÚDE


PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM





           CURSO DE MESTRADO ACADÊMICO 








II. DADOS DO ESTÁGIO DE DOCÊNCIA REALIZADO*





Semestre letivo: ____________________________________________________________


Curso de graduação realizado:  _______________________________________________


Unidade Administrativa Setorial da UFMS: ____________________________________


Componente curricular: _____________________________________________________


Semestre do curso: ______________________ CH total do componente: _____________


Data de início: __________________________ Data de término: ____________________


Descrição sucinta das atividades efetivamente realizadas: _________________________


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





I. IDENTIFICAÇÃO DO ESTUDANTE





Nome completo:  ___________________________________________________________


Curso: ____________________________________________________________________


Orientador: ________________________________________________________________


Supervisor do estágio: _______________________________________________________


Telefone: ______________________________ E-mail: ____________________________





IV. CONCEITO FINAL DO ESTUDANTE**





(      ) APROVADO: Conceito:________


(      ) REPROVADO





III. AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO DO ESTUDANTE**





Descrição sucinta dos seguintes itens relacionados ao desempenho do estudante:


Pontualidade: ________________________________________________________


______________________________________________________________________________________________________________________________________________


Assiduidade: _________________________________________________________


______________________________________________________________________________________________________________________________________________


Domínio de conteúdo: __________________________________________________


______________________________________________________________________________________________________________________________________________


Didática: ____________________________________________________________


______________________________________________________________________________________________________________________________________________


Cumprimento do Planejamento: _________________________________________


______________________________________________________________________________________________________________________________________________


Relacionamento com os estudantes: ______________________________________


______________________________________________________________________________________________________________________________________________





VI. OBSERVAÇÕES


 _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


_______________________________________________________________________





V. ASSINATURAS





  Campo Grande/MS, _____ de __________________ de ____________.











� Assinatura do Estudante�
























� Assinatura do Orientador�
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� Assinatura do Professor Supervisor�


















� Assinatura do Coordenador do Programa de Pós-Graduação
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