
      
                                                                                                 
                                              

Rua da Boa Viagem, 36 -  9060-027 Funchal   -  Tel. 291213260/1  -  Fax: 291220015 

 
SECRETARIA REGIONAL DOS RECURSOS HUMANOS 

INSTITUTO DE EMPREGO DA MADEIRA, IP-RAM 
 

Candidatura a Programa Estágios Profissionais - Europa 
 
 
 

1. IDENTIFICAÇÃO DO ESTAGIÁRIO 

Nome: 

Morada: 

Concelho:  Código Postal: 

Telefone: Email: 

N.º B.I.: Data emissão: SIC: 

Nº. contribuinte: Data Nascimento: 

Nome do curso:  

Nível de qualificação: 

III:    IV: Bacharelato  

V: licenciatura  Pós-graduação   Mestrado  Doutoramento  

Data de conclusão do nível de qualificação: 

Situação face ao emprego: 

Nunca trabalhou:   Desemprego:  < 1ano      ou >= 1 ano  

Data do último emprego:   

 

2.INFORMAÇÕES GERAIS 

- Conhecimentos de informática: 

 Na óptica do utilizador: 

 Na óptica de programação: 

- Conhecimentos de línguas: 

 Escritas: 

 Faladas: 
 

3. DESCRIÇÃO DO PERCURSO PROFISSIONAL / MOTIVAÇÃO PARA A FREQUÊNCIA DO ESTÁGIO 
a) Descrição do percurso profissional 
 
 
 
 
 
 
 
b) Motivação para a frequência do estágio (*) 

(*) – Deverá descrever em que medida o estágio contribuirá para aumentar a sua empregabilidade. 
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4. IDENTIFICAÇÃO DA ENTIDADE 

Tipo de entidade:        Com fins lucrativos   Sem fins lucrativos  

Denominação: 

Morada: 

País:  Código Postal: 

Telefone: Email: 

Nº identificação fiscal: 

Área de actividade: 

Pessoa a contactar: 

Cargo:  

Telefone: Email: 

 
5. DATAS PREVISTAS DE REALIZAÇÃO DO ESTÁGIO (*) 

Data previsível de Início:  

Período previsível de disponibilização(**): 

(*) Estas datas são meramente indicativas da disponibilidade da entidade em proporcionar o estágio, não constituindo 
qualquer vínculo deste Instituto em termos de deferimento da candidatura. 
(**) Caso não exista uma data em concreto, deve ser indicado o período em que a entidade se disponibiliza para 
proporcionar um estágio. 

 
6. ACTIVIDADES A DESENVOLVER NO ESTÁGIO  
 

 
 
 
 
 
 
 

 
7. TERMO DE RESPONSABILIDADE 
O subscritor declara: 
a) ter conhecimento e aceitar as condições do programa a que se candidata; 
b) a veracidade dos elementos constantes deste formulário; 
c) ter a situação contributiva regularizada perante as Finanças e a Segurança Social; 
d) não ser devedor ao Instituto de Emprego da Madeira, IP-RAM ou ao Fundo Social Europeu; 
e) não ter beneficiado de apoios financeiros para o mesmo fim; 
 f) anexar declaração emitida pela entidade enquadradora, cuja minuta é elaborada e fornecida pelo IEM, IP-
RAM; 
g) não ter participado no programa Estágios Profissionais há menos de 6 meses.  
 
 
Data: _____________________________________ 
 
 
               ________________________________________________ 
                                                     (Assinatura) 
 
 

 



      
                                                                                                 
                                              

Rua da Boa Viagem, 36 -  9060-027 Funchal   -  Tel. 291213260/1  -  Fax: 291220015 

 
 

SECRETARIA REGIONAL DOS RECURSOS HUMANOS 
INSTITUTO DE EMPREGO DA MADEIRA, IP-RAM 

 
Candidatura a Programa Estágios Profissionais - Europa 

 

 
 
 

 

8. DOCUMENTOS EM ANEXO 
 
- Certificado de qualificação 
- Cópia do Bilhete de Identidade 
- Cópia do Cartão de Contribuinte 
- Curriculum Vitae 
- Declaração preenchida pela entidade enquadradora, cuja minuta é fornecida pelo IEM, IP-RAM 
- Declaração da situação contributiva regularizada perante a Segurança Social e Finanças 
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MINUTA – DECLARAÇÃO A PREENCHER PELA ENTIDADE ENQUADRADORA 
 
 
 
(Nome da empresa), contribuinte fiscal n.º …….., com actividade no sector (actividade que 

desenvolve), com sede em (endereço da sede), localizado em (país), telefone …… e fax. 

……., representada por (nome), na qualidade de (cargo), vem declarar ao Instituto de 

Emprego da Madeira, IP-RAM que se compromete a proporcionar um Estágio Profissional 

a (nome do estagiário), durante 3 meses, com início previsto em (data), nas instalações da 

nossa empresa com endereço em ….., localizadas em (país), para desempenhar funções 

nas seguintes áreas: 

- (indicação das áreas). 

 
 
(Local), (data) 
 
 
Assinatura do Representante da Empresa e carimbo 
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PROFESSIONAL TRAINEESHIP - STATEMENT DRAFT  
 

(TO FILL OUT BY THE COMPANY) 
 
 
(Company’s Social Denomination) __________________________________________, 

type of business or sector ___________________, fiscal number ___________________, 

head-office address _______________________________________________________, 

country ____________ telephone number __________ fax number __________________, 

represented by _________________________ (hold position), declares to INSTITUTO DE 

EMPREGO DA MADEIRA, IP-RAM that assume the  responsibility to provide a 

Professional Traineeship to:  (trainee’s name) for a period of 3 (three) months, starting on   

____/____/____. 

Therefore, the planned traineeship will take place in the above mentioned address, where 

the company has its many labour activities. 

 

The trainee will undertake their functions in the following sectors: 

- (indicate the areas) 

 

 

 

 
 
 
Place__________________________________________________________________ 
 
 
Date: _____/_____/_____ 
 
 
Legal Representative    _____________________________________ 

Stamp and Signature 
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PROJET  - DÉCLARATION À REMPLIR PAR L'ENTITÉ 

 
 

 

(Nom de la Société), nombre fiscal ……………avec activité dans le secteur (il spécifie le 

secteur), avec siège dans (adresse du siège), pays …………...téléphone…………… et 

fax………………., représentée par (nom), en la capacité de (position qui occupe), vient 

déclarer à l’ INSTITUTO DE EMPREGO DA MADEIRA, IP-RAM, qu'il s'engage à assurer 

un Stage Professionnel, pendant 3 (trois) mois, avec début prévu en (il date) dans les 

installations de notre société, avec l'adresse à …………………………………, localisées 

(pays), pour exécuter des fonctions dans les suivants secteurs : 

 

- (indiquer les secteurs) 

 

 

 

 

 

 

 

Localité_____________________________________________________ 
 
 
Il Date: _____/____/____ 
 
 
Le Responsable: _____________________________________________ 
                                                       (Signature lisible et cachet) 
 

 
 


	(**) Caso não exista uma data em concreto, deve ser indicado o período em que a entidade se disponibiliza para proporcionar um estágio.
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