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Solicitacdo de Termo de Convénio

Preencher o documento abaixo, colher assinatura do professor supervisor do estagio e enviar ao Servigo de
Graduagao - Estagios junto com TODA a documentagao necessaria.

Dados da Concedente do Estagio para celebragao de Convénio

Pessoa Juridica

Razao Social da Parte Concedente:
CNPJ:

Endereco:

Representante legal:

Profissional autonomo
Nome:

Endereco profissional:
CPF:

CRMV:

Documentos necessarios para celebragdo de convénio
Instituigcdo de Ensino Publica: Pessoa Juridica de Direito Privado (incluindo Empresas, ONGs, Orgdos da administragdo publica:

Instituicdes de Ensino Privadas, etc.)

[0 Comprovante de Inscrigdo e de Situagdo Cadastral (CNPJ) [0 Comprovante de Inscrigdo e de Situagdo Cadastral (CNPJ)

0 Comprovante de Inscrigdo e de Situagdo Cadastral (CNPJ
[0 Portaria, decreto ou lei de autorizagdo da criagdo da escola P i i ( ) [0 Documento que comprove poder de representagdo do
0 Contrato Social da Instituicdo parceira e/ou Estatuto da responsavel pela assinatura (ex: nomeacao do responsavel)

[0 Documento de nomeag&o dos responsaveis pela ~
Fundagdo

Institui¢do de Ensino Profissional auté X
[0 Documento que comprove poder de representagdo do rofissional autGnomo:

responsavel pela assinatura [0 Cépia da carteira de identificagdo do CRMV

[ Certiddo Negativa de Pessoa Fisica emitida pelo conselho
profissional (CRMV). Pode ser obtida pelo prdprio profissional
no site: http://siscad.cfmv.gov.br/siscad/

Manifestacdo do docente interessado:

Manifesto-me favordvel a celebragcdo de convénio entre esta faculdade e a parte concedente descrita acima, por
entender que a mesma oferta instalagdes com condi¢des de proporcionar ao educando atividades de aprendizagem
social, profissional e cultural. Caso constate futuramente que a parte concedente ndo oferece ao aluno experiéncias
de aprendizagem satisfatdrias, comunicarei o Setor de Estagios da FMVZ-USP, para rescisdo do convénio celebrado.

Prof(a). Dr(a).
Data: / /

Parecer da Coordenagado de Estagios FMVZ-USP (deixar em branco):

Av. Prof. Dr. Orlando Marques de Paiva, 87 - Cidade Universitdria Armando de Salles Oliveira
Séo Paulo/SP - Brasil | CEP 05508-270 | Tel. +55 11 3091-7691
estagiofmvz@usp.br | https://graduacao.fmvz.usp.br/




