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UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

Controle de Frequência

Localidade: São Carlos
	


Mês/ano
01 a 28/02




DADOS DO PÓS-DOUTORANDO/ DOCENTE/ DISCIPLINA
Número USP:                  Nome:                                
123456                             Nome do pós-doutorando
________________________________________________________________________________________
Número USP:                  Docente responsável pela disciplina:                              Disciplina:
123456                             Nome do docente                                                                 Sigla da disciplina
________________________________________________________________________________________
Unidade / Órgão:                                               Tipo de Atividade:                                          Jornada:
Inst. de Química de São Carlos                      Capacitação Didática                                 00 horas semanais                                      
________________________________________________________________________________________
Data Início das atividades:                                   Data de Término:
00/00/2021                                                              00/00/2021
________________________________________________________________________________________

FREQUÊNCIA DO PERÍODO
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Declaro, que o(a) estagiário(a) acima identificado(a) cumpriu ___________ horas semanais de estágio.

Assinatura do Estagiário                                                             Data

________________________________________ _____/_____/_______
Assinatura do Supervisor Interno                                            Data

________________________________________ _____/_____/_______
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