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Termo Aditivo ==-
MATO GROSSO DO SUL






	Instituição de Ensino

	INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE MATO GROSSO DO SUL - IFMS, pessoa jurídica de direito público, nos termos da Lei № 11.892, de 29 de dezembro de 2008, organizada sob a forma de autarquia de regime especial, com sede à Avenida Ceará n.° 972, Campo Grande, Estado de Mato Grosso do Sul, inscrito no CNPJ/MF sob o n.° 10.673.078/0001-20, doravante denominado IFMS, neste ato representado pelo Diretor-Geral do Câmpus __________________, (nome do Diretor-Geral), portador do CPF n.° ________________.


Termo Aditivo 
	Unidade Concedente

	Razão Social:

	CNPJ: (empresa)

	Insc. Estadual:

	CPF: (autônomo)

	Fone:

	Endereço:

	Bairro:
	CEP:

	Cidade:
	UF:

	Representante Legal:

	Cargo:

	Supervisor de Estágio:

	Formação Acadêmica:

	Registro Profissional nº:
	Órgão:

	Estagiário

	Nome:                                                                            

	Curso:
	Período:

	RG nº:
	CPF:
	Data de nascimento:

	Endereço:

	Bairro:
	CEP:

	Cidade:
	UF:

	Fone:
	Cel:
	E-mail:

	Estágio Obrigatório   (   )
	Estágio Não Obrigatório    (   )

	Portador de deficiência    (   )   SIM     (   )  NÃO

	Responsável legal (em caso de estagiário menor de 18 anos):

	Nome:

	Grau de parentesco:

	RG:
	CPF:



As partes supracitadas celebram o presente TERMO ADITIVO ao Termo de Compromisso de Estágio, tudo nos termos da Lei nº 11.788/08 e demais legislações vigentes que dispõem sobre estágio.

CLÁUSULA PRIMEIRA – Por este instrumento de Aditamento ao Termo de Compromisso de Estágio, celebrado na data de ____/ ____ / ____, fica aditado para constar que:

	


CLÁUSULA SEGUNDA – E, por estarem inteiramente de acordo com as cláusulas estipuladas, as partes assinam o presente, em 3 (três) vias de igual teor e forma, para todos os fins e efeitos de direito, juntamente com as testemunhas.

_____________________, __ de _______________ de 20__

Unidade Concedente



              
Instituição de Ensino 
Estagiário
Responsável legal pelo menor estagiário
Testemunhas:

1. Nome: 





2. Nome:

RG: 






RG:

CPF: 






CPF:

	COORDENAÇÃO DE EXTENSÃO E RELAÇÕES INSTITUCIONAIS (COERI)

	Nome:

Data: 

Assinatura: 
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