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AUTORIZAÇÃO PARA INÍCIO DE ESTÁGIO

Empresa: ________________________________________________
Nome do Candidato: _________________________________________

O candidato a estágio, portador desta, foi selecionado para estagiar na empresa, a partir de ________________________________________
Horário: 


Principais atividades (no mínimo 3 atividades):


_________________________________________________________
Valor da Bolsa-Auxílio: _______________________________________
VR: (   ) sim    (    ) não

Nome Supervisor na Empresa: _________________________________

Formação do Supervisor na Empresa:___________________________

O estagiário somente poderá exercer suas atividades na empresa após as assinaturas dos contratos elaborados pela AGIRGS – Fundação Carlos Joffre do Amaral.  Caso esta regra não seja respeitada, a empresa assume todas as responsabilidades cíveis, criminais, trabalhistas e previdenciárias.

_________________________
_____________________________

AGIRGS
Representante da empresa

Porto Alegre, ____de________________ de 200








AGIRGS – Agência de Integração do Rio Grande do Sul

Rua dos Andradas, 1155, sala 1607

Fone (51) 3286 5078 / 3286 0068



Centro - Porto Alegre, RS.

        www.agirgs.com.br  /  agirgs@terra.com.br
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