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Solicitação de Termo de Convênio 

Preencher o documento abaixo, colher assinatura do professor supervisor do estágio e enviar ao Serviço de 

Graduação - Estágios junto com TODA a documentação necessária. 

Dados da Concedente do Estágio para celebração de Convênio 

Pessoa Jurídica​
Razão Social da Parte Concedente:​
CNPJ:​
Endereço:​
Representante legal: 

Profissional autônomo​
Nome:​
Endereço profissional:​
CPF:​
CRMV: 

Documentos necessários para celebração de convênio 
Instituição de Ensino Pública:​

□ Comprovante de Inscrição e de Situação Cadastral (CNPJ)​

□ Portaria, decreto ou lei de autorização da criação da escola​

□ Documento de nomeação dos responsáveis pela 

Instituição de Ensino 

 

 

Pessoa Jurídica de Direito Privado (incluindo Empresas, ONGs, 

Instituições de Ensino Privadas, etc.)​

□ Comprovante de Inscrição e de Situação Cadastral (CNPJ)​

□ Contrato Social da Instituição parceira e/ou Estatuto da 

Fundação​

□ Documento que comprove poder de representação do 

responsável pela assinatura 

 

Órgãos da administração pública:​

□ Comprovante de Inscrição e de Situação Cadastral (CNPJ)​

□ Documento que comprove poder de representação do 

responsável pela assinatura (ex: nomeação do responsável) 

Profissional autônomo:​

□ Cópia da carteira de identificação do CRMV​

□ Certidão Negativa de Pessoa Física emitida pelo conselho 

profissional (CRMV). Pode ser obtida pelo próprio profissional 

no site: http://siscad.cfmv.gov.br/siscad/ 

 

Manifestação do docente interessado:  

Manifesto-me favorável à celebração de convênio entre esta faculdade e a parte concedente descrita acima, por 

entender que a mesma oferta instalações com condições de proporcionar ao educando atividades de aprendizagem 

social, profissional e cultural. Caso constate futuramente que a parte concedente não oferece ao aluno experiências 

de aprendizagem satisfatórias, comunicarei o Setor de Estágios da FMVZ-USP, para rescisão do convênio celebrado. 

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

 

Parecer da Coordenação de Estágios FMVZ-USP (deixar em branco): 
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