
 

Coordenação do Curso de Psicologia 

Centro de Estudos, Pesquisas e Práticas Psicológicas – CEPSI 

COMPROVANTE DO PROFESSOR-SUPERVISOR – SEMESTRE LETIVO: __________/_____ 

ESTÁGIO II 

Nome                               

               Telefone:             

 

Nome do (a) Professor-Supervisor (a): _______________________________________________________________________________________ 
 

____________________________________________       _________________________________________________     Data: _____/_____/_____ 

              Assinatura do (a) estagiário (a)                                          Assinatura do (a) professor-supervisor (a) 

 
 

Coordenação do Curso de Psicologia 

Centro de Estudos, Pesquisas e Práticas Psicológicas – CEPSI 

AUTORIZAÇÃO PARA A PRÉ-MATRÍCULA – SEMESTRE LETIVO __________/_____ 

ESTÁGIO II 

Nome                               

                               

 

Matrícula: _______________________________ Turno de Matrícula: _______________________Data de Nascimento: _______/_______/_______  

CPF: ____________________________ RG: ____________________ Órg. Exped.: ____________ Estado Civil: ___________________________ 

Endereço: ______________________________________________________________________________ CEP: __________________________ 

Fone Fixo: ____________________________ Fone Celular: __________________________ Fone Comercial: ____________________________ 

E-mail                              

                              

 

Área Clinica: 
Comportamental II (     ) 
Terapia Cognitivo Comportamental II (     ) 
Gestalt II (     ) 
Psicodrama II (     ) 
Psicanálise II (     ) 
Abordagem Corporal II (     ) 
Abordagem Sistêmica II (     ) 
Plantão Psicológico II (      ) 

Outras Áreas: 
Psicologia Escolar e Educaciona lI (       ) 
Psicologia Comunitária II (      ) 
Psicologia das Organizações e Trabalho II (     ) 
Psicologia da Sáude e Hospitalar II (       ) 
Psicologia Social II (     ) 
Formação de Professor de Psicologia II (      ) 

 

Campo de Estágio: ___________________________________________________________ Telefone: ___________________________________ 

Supervisor (a) de Campo: _______________________________________ Professor-Supervisor (a):_____________________________________ 
 

_____________________________________________          _____________________________________________          Data: _____/_____/_____ 

              Assinatura do (a) estagiário (a)                                         Assinatura do (a) supervisor (a) de campo 

 
 

Coordenação do Curso de Psicologia 

Centro de Estudos, Pesquisas e Práticas Psicológicas – CEPSI 

COMPROVANTE DO ALUNO – SEMESTRE LETIVO: __________/_____ 

ESTÁGIO II 

Nome                               

                               

 

Matrícula:_____________________________________________________ Telefones: ________________________________________________ 

Área Clinica: 
Comportamental II (     ) 
Terapia Cognitivo Comportamental II (     ) 
Gestalt II (     ) 
Psicodrama II (     ) 
Psicanálise II (     ) 
Abordagem Corporal II (     ) 
Abordagem Sistêmica II (     ) 
Plantão Psicológico II (      ) 

Outras Áreas: 
Psicologia Escolar e Educaciona lI (       ) 
Psicologia Comunitária II (      ) 
Psicologia das Organizações e Trabalho II (     ) 
Psicologia da Sáude e Hospitalar II (       ) 
Psicologia Social II (     ) 
Formação de Professor de Psicologia II (      ) 

 

Professor-Supervisor(a): __________________________________________________________________________________________________ 

Campo de Estágio: ______________________________________________________________________________________________________ 
 

_____________________________________________          _____________________________________________          Data: _____/_____/_____ 

               Assinatura do (a) estagiário (a)                                                Assinatura do (a) funcionário (a) 

 


