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ANEXO H - PLANO DE AÇÃO EM GESTÃO ESCOLAR
ESTÁGIO SUPERVISIONADO IV - GESTÃO ESCOLAR (100 HORAS)
	ORIENTAÇÃO: preencha com frases curtas. A ação deve ser combinada e aprovada pelo coordenador pedagógico ou gestor responsável.


1. IDENTIFICAÇÃO
	ESTUDANTE
___________________________________________________________________________
	MATRÍCULA
___________________________________________________________________________

	INSTITUIÇÃO
___________________________________________________________________________
	COORDENADOR(A) / GESTOR(A) RESPONSÁVEL
___________________________________________________________________________

	DATA DA AÇÃO
___________________________________________________________________________
	DURAÇÃO (horas)
___________________________________________________________________________


2. PLANEJAMENTO DA AÇÃO
	TÍTULO DA AÇÃO (nome curto)
___________________________________________________________________________

	NECESSIDADE OBSERVADA (o que precisa melhorar?)
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

	OBJETIVO (o que pretende alcançar?)
___________________________________________________________________________

	PÚBLICO ENVOLVIDO (professores, estudantes, famílias ou equipe)
___________________________________________________________________________

	AÇÃO QUE SERÁ REALIZADA (descreva de forma simples)
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________


3. ORGANIZAÇÃO
	QUEM PARTICIPARÁ?
___________________________________________________________________________
	ONDE SERÁ REALIZADA?
___________________________________________________________________________

	RECURSOS / MATERIAIS
___________________________________________________________________________
	DATA E HORÁRIO
___________________________________________________________________________

	COMO SERÁ AVALIADA? (conversa, registro ou questionário)
___________________________________________________________________________
	RESULTADO ESPERADO
___________________________________________________________________________


4. REGISTRO APÓS A AÇÃO
	O QUE ACONTECEU E QUAL FOI O RESULTADO?
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

	O QUE PODE SER MELHORADO?
___________________________________________________________________________


5. APROVAÇÃO E ASSINATURAS
	
______________________________
ESTAGIÁRIO(A)
	
______________________________
COORDENADOR(A) PEDAGÓGICO(A) /
GESTOR(A) RESPONSÁVEL
	
______________________________
PROFESSOR(A) ORIENTADOR(A) - FACMA

	Data: ____/____/________
	Data: ____/____/________
	Data: ____/____/________


Este formulário registra uma ação do Estágio IV e não substitui a ficha de frequência nem o relatório final.
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