
 FACULDADE DE MEDICINA DA UFMG 

                        
        FFIICCHHAA  DDEE  IINNSSCCRRIIÇÇÃÃOO  PPAARRAA  EESSTTÁÁGGIIOO  IINNTTEERRNNAACCIIOONNAALL  ((IINNTTEERRNNAATTOO))  

((pprreeeenncchhiimmeennttoo  oobbrriiggaattóórriioo  ddee  ttooddooss  ooss  ccaammppooss))  

  

EESSTTAAGGIIÁÁRRIIOO  

 

Dados completos do 

Estudante - estagiário 

Nome Estado civil 

Nacionalidade R.G. CPF 

Endereço Bairro 

Cidade CEP 

E-mail: Telefone: 

Celular: Matrícula: Período Escolar: 

EESSTTÁÁGGIIOO  
 

Tipo de Estágio (    ) Intercâmbio        (    ) Eletivo especializado        (  )  Outro 

Local de realização do 

Estágio 

Universidade/Hospital 
 
 

Endereço 
 

Cidade País 

Departamento / Disciplina 
 

Responsável pelo Estágio 

E-mail do responsável pelo Estágio 

Duração prevista Data início Data término Carga horária semanal Carga horária total 

Seguro contra Acidentes 
Pessoais/ remoção de 

corpo** 

Apólice nº Seguradora Providenciado por 
(   ) estudante     (   ) IES requerente 

 

Belo Horizonte, ________ de __________________________de 20_______ 

  

  

LLii  ee  ccoonnccoorrddoo  ccoomm  aass  NNoorrmmaass  ppaarraa  IInntteerrnnaattooss  IInntteerrnnaacciioonnaaiiss  

  

  

  

__________________________________________________________________________________________________  
AAssssiinnaattuurraa  ddoo  EEssttuuddaannttee  

  
****AA  sseerr  pprreeeenncchhiiddoo  aappóóss  aacceeiittaaççããoo  ddoo  eessttaaggiiáárriioo  


