[image: ][image: ]
				
Serviço Público Federal
Ministério da Educação
Fundação Universidade Federal de Mato Grosso do Sul



FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DO ESTÁGIO DE DOCÊNCIA

I – Nome do Curso: 
Período letivo:
Ano: ___________ Semestre: ___________ 

II – Identificação do aluno(a): 
Nome:_________________________________________________________________ 
Contato pessoal: 
Celular: ___________________________ Telefone fixo:_________________________ E-mail: ________________________________________________________________ 

III – Estágio de Docência 
Início: ____________________ Término: ______________________ 
Disciplina/Módulo:_______________________________________________________ 
Para qual semestre da graduação a disciplina é ministrada?_______________________
Professor(a) Responsável pela disciplina:_____________________________________ 

IV – Análise do Professor sobre o desempenho do aluno no Estágio de Docência 
O professor responsável pela disciplina em que o mestrando realizou seu Estágio de Docência deverá avaliar o desempenho do aluno nos seguintes quesitos: 

A)Pontualidade; B)Assiduidade; C)Domínio do conteúdo, D)Didática, E)Cumprimento do programa; F)Cumprimento do calendário de avaliações e G)Relacionamento com os alunos. 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Aprovado: (___) Conceito: _______ 
Reprovado: (___) 

	

 Local e data


	
[bookmark: _GoBack] Assinatura do Aluno(a)
	
 Assinatura do Orientador(a)

	
 Assinatura do(a) Professor(a) Responsável pela Disciplina
	

 Assinatura e Carimbo da
Coordenadora do Curso 
de Mestrado em Ciências do Movimento
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