ENTREVISTA DE ACOMPANHAMENTO DO
ESTAGIARIO COM DEFICIENCIA

ESTAGIARIO

Nome

Matricula

Tipo de deficiéncia

Nome do Supervisor

O que vocé achou do PROJETO MP INCLUSIVO?

() Excelente

( ) Muito bom

()Bom

( ) Regular

() Insatisfatorio

Vocé sugere alguma alteragéo para a melhoria do projeto?

O que vocé achou das primeiras semanas de estagio?

( ) Excelente

( ) Muito bom
()Bom

( ) Regular

() Insatisfatério
Resposta:

Quais atividades vocé desempenha?

Vocé se sente bem aproveitado dentro das suas potencialidades?

()Sim
( ) Néo
Resposta:
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Vocé tem todos os materiais que precisa para trabalhar?

() Sim
( ) Néo

Se a resposta for “nao”, tem mais algum material de que vocé precisa para trabalhar?

Como foi a sua recepc¢ao pela equipe de trabalho?

() Excelente

( ) Muito bom
()Bom

( ) Regular

() Insatisfatorio
Resposta:

Tem algum colega de referéncia que mais te ajudou?

()Sim
( ) Néo
Se aresposta for “sim”, quem é seu colega de referéncia?

Vocé considera o seu ambiente de trabalho acessivel?

()Sim

() Nao

Se a resposta for “ndao”, quais sao as adaptacdes necessarias para tornar o ambiente de trabalho mais
acessivel?
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Vocé teve alguma dificuldade?

() Sim
( ) Néo

O que vocé aprendeu até agora com essa experiéncia de estagio?
Resposta:

OBSERVACOES

Responsével pela Visita Data




