Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre — UFCSPA
Pré-Reitoria de Planejamento - PROPLAN

Minuta de Termo de Compromisso e Plano de Atividades para realizagdo de estagio curricular, de
carater obrigatdrio

(devera ser firmado pelas partes via SEI-UFCSPA em processo especifico do curso de graduacdo).

FUNDAGAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE

Rua Sarmento Leite, 245, Centro historico.

CEP: 90050-170

Cidade: Porto Alegre

UF: RS

CNPJ sob 0 n2 92967595/0001-77

Neste ato representada pelo(a) coordenador(a) do curso de graduagdo em XxxXXXXXXXXXxxxxx da UFCSPA,

Professor(a) XXXXXXXXXXXXXXXXX, RG N2 XXXXXXXXXXXXXXXXX, CPF N2 XXXXXXXXXXXXXXXXX

UNIDADE CONCEDENTE DE ESTAGIO/INTERMEDIADOR DE ESTAGIO

Nome: XXXXXXXXXXXXXXXXX

Enderego: XXXXXXXXXXXXXXXXX

CEP: XXXXXXXXXXXXXXXXX

CidadexxxXXXXXXXXXXXXXX

UF: XXXXXXXXXXXXXXXXX

CNPJ sob 0 N2: XXXXXXXXXXXXXXXXX

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

0(a) Sr(a).XxXXXXXXXXXXXXXXXX RG N2 XXXXXXXXXXXXXXXXX, CPF N2 XXXXXXXXXXXXXXXX

ESTUDANTE

Nome completo: XXXXXXXXXXXXXXXXX
Data de Nascimento: XXXXXXXXXXXXXXXXX
CPF: XXXXXXXXXXXXXXXXX

Enderego: XXXXXXXXXXXXXXXXX
Complemento: XXXXXXXXXXXXXXXXX

Bairro: XXxXXxxXXXXXXXXXXX
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CEP: XXXXXXXXXXXXXXXXX

Cidade: XXXXXXXXXXXXXXXXX UF: XXXXXXXXXXXXXXXXX

CUrso: XXXXXXXXXXXXXXXXX

Matricula: XXXXXXXXXXXXXXXXX

Semestre: XXXXXXXXXXXXXXXXX

A UNIDADE CONCEDENTE DE ESTAGIO acima identificada oferece ao(a) ESTUDANTE supra referido(a),
mediante cumprimento das condi¢Ges abaixo, com as quais todas as partes concordam, inclusive a
UFCSPA, na condigdo de interveniente:

1. Area de atuacdo do(a) estagiario(a): XXXXXXXXXXXXXXXXX

2. Periodo de duragdo do estagio: XXXXXXXXXXXXXXXXX

3. Carga hordria semanal: XXXXXXXXXXXXXXxx horas;

4. Seguro de acidente pessoal em favor do(a) estagiario(a), despesa a cargo da UFCSPA — Apdlice n?
XXXXXXXXXXXXXXXXX. Seguradora: XXXXXXXXXXXXXXXXX

5. Supervisdo da UFCSPA, a cargo de professor(a) designado(a) pela Coordenac¢do do Curso ao qual o(a)
aluno(a) pertence. Nome do(a) professor(a): XxxxxxxXXXXXXXXXX, SIAPE N2 XXXXXXXXXXXXXXXXX.

6. Orientacdo e Avaliacdo da Area de estagio, a cargo de orientador(a)/preceptor(a)/professor(a)
designado(a) pela UNIDADE CONCEDENTE DE ESTAGIO:

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) estagiario(a), na area de formacdo do curso, serdo as seguintes
(elencar as atividades a serem executadas):
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O presente estdgio curricular ndo cria vinculo empregaticio de qualquer natureza, de acordo com o §12
do Art. 12 da Lein2 11.788.

Porto Alegre, xx de xXXxxxxxxxxxxx de 202x.
Assinam:
1. Representante legal da Unidade Concedente de estagio
2. Coordenador(a) do Curso de Graduacdo do Estagiario

3. Estagiario(a)
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