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	TERMO DE COMPROMISSO DE ESTÁGIO SUPERVISIONADO DE LICENCIATURA
Firmam o presente Termo de Compromisso, para realização de Estágio Supervisionado Obrigatório, o ESTAGIÁRIO, o CAMPO DE ESTÁGIO e a INSTITUIÇÃO DE ENSINO, todos abaixo identificados, ficando estabelecido nos termos da Lei 11.788 de 25 de setembro de 2008:

	INSTITUIÇÃO DE ENSINO

	Nome: Universidade Federal de Ouro Preto
	CNPJ: 23.070.659/0001-10

	Representante legal: Profa. Dra. Cláudia Aparecida Marliére de Lima
	Cargo: Reitora

	Email: coordenadoriaestagio@prograd.ufop.br
	Telefone: (31) 3559-1322

	Endereço: Rua Diogo de Vasconcelos 122

	Bairro: Pilar
	CEP: 35400-000

	Cidade: Ouro Preto
	Estado: MG

	Professor Orientador de Estágio:

	

	ESTAGIÁRIO(A)

	Nome:

	Curso:

	Matrícula:
	CPF:

	Email:
	Telefone:

	Endereço:

	Bairro:
	CEP:

	Cidade:
	Estado:

	

	CAMPO DE ESTÁGIO

	Nome:
	CNPJ:

	Representante Legal:
	Cargo:

	Email:
	Telefone:

	Endereço:

	Bairro:
	CEP:

	Cidade:
	Estado:

	Supervisor de Estágio:

	1. O(A) ESTAGIÁRIO(A) se compromete a desenvolver as atividades do seu Plano de Atividades no CAMPO DE ESTÁGIO, com o acompanhamento da INSTITUIÇÃO DE ENSINO, por intermédio do(a) professor(a) orientador(a), e do(a) professor(a) supervisor(a) do CAMPO DE ESTÁGIO.
2. O estágio será realizado no período de _____/_____/_____ a _____/_____/______, com o cumprimento da carga horária de _________ horas, respeitados o projeto pedagógico e os procedimentos administrativos do CAMPO DE ESTÁGIO e as orientações pedagógicas da INSTITUIÇÃO DE ENSINO.

3. A realização do estágio não cria vínculo empregatício entre o(a) ESTAGIÁRIO(A), o CAMPO DE ESTÁGIO e a INSTITUIÇÃO DE ENSINO, conforme determina a Lei 11.788 de 25 de setembro de 2008.

4. Em conformidade com o Decreto 2080 de 26 de novembro de 1996, cabe à INSTITUIÇÃO DE ENSINO o pagamento do Seguro contra Acidentes Pessoais, em favor do estagiário, através da apólice de seguro nº 15509820000134 da seguradora Companhia de Seguros Previdência do Sul – PREVISUL. (Obs. Para fazer a abertura do Sinistro, o segurado ou beneficiário deverá ligar para o 0800-709-8059, de segunda a sexta-feira, das 08hs às 21hs).
5. São responsabilidades do(a) ESTAGIÁRIO: cumprir as atividades programadas; manter conduta ética compatível com as normas internas da INSTITUIÇÃO DE ENSINO e do CAMPO DE ESTÁGIO; elaborar, assinar e entregar o Plano de Estágio nos prazos estabelecidos; entregar relatório de estágio e comunicar de imediato e por escrito qualquer fato relevante à realização do estágio.

Por estarem justos e compromissados, assinam o presente Termo, conforme delegação de competências previstas no art. 5º da Resolução SEE n 686/2005, em três vias de igual teor e para o mesmo efeito.


	_________________________________________

ESTAGIÁRIO(A)

	_______________________________________________________________
Diretor(a) do Campo de Estágio

	__________________________________________________________
Universidade Federal de Ouro Preto

Prof. Dr. Cláudia Aparecida Marliére de Lima
Reitora

	TESTEMUNHAS

	________________________________________________________________
Nome

CPF
	__________________________________________________________
Nome

CPF


Ouro Preto           de                                       de             .











