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CONTROLE DE FREQUENCIA ESTAGIOS

Nome do estagiario:

Local/setor:

Curso:
Data Horario de entrada | Horario de saida CESITEINE o Sl ettt
local de estagio
Assinatura do estagiario: Data: /[

IMPORTANTE: Em caso de faltas, recuperagao sera aceita mediante apresentacao de atestado médico.
*** O preenchimento deste documento é obrigatdrio para que possamos comprovar a conclusao do estagio.

Dessa forma, deve ser entregue ao final do estagio, preenchido e assinado.

estagios@tacchini.com.br
WhatsApp: (54) 99229-3337



