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Manaus, ____de _____________________de 20____

(nome do discente)___________________________________________________, matriculado(a) no 
[  ] PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO STRICTO SENSU EM CONDIÇÕES DE VIDA E SITUAÇÕES DE SAÚDE NA AMAZÔNIA - PPGVIDA
[   ] PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO STRICTO SENSU EM BIOLOGIA DA INTERAÇÃO PATÓGENO HOSPEDEIRO- PPGBIO-INTERAÇÃO
Sob a orientação do (a) Dr(a) _________________________________________________________, vem mui respeitosamente, submeter à apreciação e/ou aprovação dessa distinta Coordenação, o 
[  ] Plano de Atividade de Estágio Docência; ou
[  ] Relatório de Atividade de Estágio Docência.
Para fins de cumprimento de requisito obrigatório para obtenção do título de mestre.
Aguardo deferimento.


Assinatura do (a) discente



Assinatura do (a) orientador(a)




[bookmark: _GoBack]RELATÓRIO DE ESTÁGIO DOCÊNCIA NA GRADUAÇÃO
(a ser entregue ao final do estágio para o PROGRAMA)
	IDENTIFICAÇÃO

	MESTRANDO (A): 

	INSTITUIÇÃO DO ESTÁGIO
	CURSO DO ESTÁGIO

	
	

	DEPARTAMENTO DO ESTÁGIO
	DISCIPLINA DO ESTÁGIO

	
	

	PROFESSOR DA DISCIPLINA
	ORIENTADOR DO ESTÁGIO

	
	

	PERÍODO DO ESTÁGIO
	CARGA HORÁRIA 

	
	/
	
	/
	
	a
	
	/
	
	/
	
	Teórica: 
	Prática: 



AVALIAÇÃO (realizada pelo (a) Professor(a) da disciplina que deve Assinalar com um X o desempenho do Mestrando conforme os conceitos)
	ITENS DE AVALIAÇÃO
	CONCEITOS*

	
	A
	B
	C
	D
	E

	01
	Assiduidade
	
	
	
	
	

	02
	Cumprimento dos horários
	
	
	
	
	

	03
	Acompanhamento das atividades da disciplina
	
	
	
	
	

	04
	Desempenho didático
	
	
	
	
	

	05
	Qualidade do material didático
	
	
	
	
	

	06
	Relacionamento com os alunos
	
	
	
	
	

	07
	Capacidade de aprendizagem
	
	
	
	
	

	08
	Conhecimento teórico e prático da disciplina
	
	
	
	
	

	09
	Criatividade
	
	
	
	
	

	10
	Iniciativa
	
	
	
	
	

	11
	Comportamento ético
	
	
	
	
	

	

	Avaliação global
	
	
	
	
	


* Conceitos e notas:  A = Excelente (9,0 a 10,0);  B = Bom (7,5 a 8,9); C = Regular (6,0 A 7,4); D = Insuficiente (< que 6,0 e > que 5,0) e  E = Reprovado (< 5,0).
Manaus,     /       /   


_________________________________	               ________________________________
(assinatura do Professor do Estágio)			          (assinatura do Orientador do Mestrado)
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