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Minuta de Termo de Compromisso e Plano de Atividades para realização de estágio curricular, de 

caráter obrigatório  

(deverá ser firmado pelas partes via SEI-UFCSPA em processo específico do curso de graduação). 

 

FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIÊNCIAS DA SAÚDE DE PORTO ALEGRE 

Rua Sarmento Leite, 245, Centro histórico. 

CEP:  90050-170 

Cidade: Porto Alegre 

UF: RS 

CNPJ sob o nº 92967595/0001-77 

Neste ato representada pelo(a) coordenador(a) do curso de graduação em xxxxxxxxxxxxxxxxx da UFCSPA, 

Professor(a) xxxxxxxxxxxxxxxxx, RG nº xxxxxxxxxxxxxxxxx, CPF nº xxxxxxxxxxxxxxxxx 

 

UNIDADE CONCEDENTE DE ESTÁGIO/INTERMEDIADOR DE ESTÁGIO 

Nome: xxxxxxxxxxxxxxxxx 

Endereço: xxxxxxxxxxxxxxxxx 

CEP: xxxxxxxxxxxxxxxxx 

Cidadexxxxxxxxxxxxxxxxx 

UF: xxxxxxxxxxxxxxxxx 

CNPJ sob o nº: xxxxxxxxxxxxxxxxx 

Neste ato representada pelo(a) xxxxxxxxxxxxxxxxx (cargo do(a) Representante da Empresa) 

o(a) Sr(a).xxxxxxxxxxxxxxxxx RG nº xxxxxxxxxxxxxxxxx, CPF nº xxxxxxxxxxxxxxxx 

 

ESTUDANTE 

Nome completo: xxxxxxxxxxxxxxxxx 

Data de Nascimento: xxxxxxxxxxxxxxxxx 

CPF: xxxxxxxxxxxxxxxxx 

Endereço: xxxxxxxxxxxxxxxxx 

Complemento: xxxxxxxxxxxxxxxxx 

Bairro: xxxxxxxxxxxxxxxxx 
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 CEP: xxxxxxxxxxxxxxxxx 

Cidade: xxxxxxxxxxxxxxxxx UF: xxxxxxxxxxxxxxxxx 

Curso: xxxxxxxxxxxxxxxxx 

Matrícula: xxxxxxxxxxxxxxxxx 

Semestre: xxxxxxxxxxxxxxxxx 

A UNIDADE CONCEDENTE DE ESTÁGIO acima identificada oferece ao(à) ESTUDANTE supra referido(a), 
mediante cumprimento das condições abaixo, com as quais todas as partes concordam, inclusive a 
UFCSPA, na condição de interveniente: 
 
1. Área de atuação do(a) estagiário(a): xxxxxxxxxxxxxxxxx 
 
2. Período de duração do estágio:  xxxxxxxxxxxxxxxxx 
 
3. Carga horária semanal: xxxxxxxxxxxxxxxx horas; 
 
4. Seguro de acidente pessoal em favor do(a) estagiário(a), despesa a cargo da UFCSPA – Apólice nº 
xxxxxxxxxxxxxxxxx. Seguradora: xxxxxxxxxxxxxxxxx 
 
5. Supervisão da UFCSPA, a cargo de professor(a) designado(a) pela Coordenação do Curso ao qual o(a) 
aluno(a) pertence. Nome do(a) professor(a): xxxxxxxxxxxxxxxxx, SIAPE nº xxxxxxxxxxxxxxxxx. 
 
6. Orientação e Avaliação da Área de estágio, a cargo de orientador(a)/preceptor(a)/professor(a) 
designado(a) pela UNIDADE CONCEDENTE DE ESTÁGIO: 
 
7. Nome do(a) orientador(a)/preceptor(a)/professor(a): xxxxxxxxxxxxxxxxx, Cargo do(a) 
xxxxxxxxxxxxxxxxx, orientador(a)/preceptor(a)/professor(a): xxxxxxxxxxxxxxxxx 
 
8. As atividades desenvolvidas pelo(a) estagiário(a), na área de formação do curso, serão as seguintes 
(elencar as atividades a serem executadas): 
 
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 
 
O presente estágio curricular não cria vínculo empregatício de qualquer natureza, de acordo com o §1º 
do Art. 12 da Lei nº 11.788. 
 

Porto Alegre, xx de xxxxxxxxxxxxxx de 202x. 
 
Assinam: 
 
1.  Representante legal da Unidade Concedente de estágio                             
 
2. Coordenador(a) do Curso de Graduação do Estagiário                                  
 
3. Estagiário(a) 


