GOVERNO DO E GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE — SESA
INSTITUTO CAPIXABA DE ENSINO, PESQUISA E INOVAGAO EM SAUDE - ICEPi

TERMO DE RESCISAO - ESTAGIO OBRIGATORIO

A Unidade Concedente (NOME DA SECRETARIA/ORGAO) representada neste ato pelo(a) Sr.(?)
(NOME DO RESPONSAVEL NA SECRETARIA/ORGAO), nos termos da Lei n° 11.788/2008
declara que (NOME DO ESTAGIARIO ou NOME SOCIAL), CPF: .............. , aluno(a) do Curso
(NOME DO CURSO), da Instituicdo (NOME INSTITUICAO DE ENSINO), exerceu atividades na
condicdo de estagiario(a) nesta Unidade, com carga horaria de (QUANTITATIVO DE HORAS)
horas, observando-se as seguintes clausulas e condi¢oes:

CLAUSULA 12

A rescisdo do Termo de Compromisso se processa de comum acordo entre as partes em
XXIXXI20XX

CLAUSULA 22

Por ocasido do desligamento do(a) estagiario(a) e em atendimento ao inciso V, do artigo 9° Lei
n° 11.788/2008, segue resumo das principais atividades desenvolvidas, dos periodos e da
avaliacdo de desempenho:

Data Inicio: XX/XX/20XX

Descricdo:

(Descrever as atividades previstas no Termo de Compromisso de Estagio Obrigatorio);

1) Atividades:

2) Periodo de estagio previsto no termo de compromisso: XxX/Xx/20xx a XX/xx/20xx.
3) Periodo de Recesso: xx/xx/20xx a XX/xx/20xXx.
4) O estagio foi encerrado por: (Art. 8°, decreto 3388-R/2013)

( ) A Pedido do Estagiério

( ) Descumprimento de Compromisso Assumido

( ) Interrupgéo ou Reprovacao no Curso

( ) N&o Comparecimento, Sem Motivo Justificado

() Por Interesse da Administragdo Publica

( ) Por Solicitagéo Justificada da Instituicéo

( ) Término Prazo Conforme Termo Compromisso

5) A avaliacao final de desempenho geral do estagiario(a) ao longo do periodo de
estagio foi considerado pelo supervisor de estagio:
() 6timo

( ) Regular

() Insuficiente
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LOCAL, XX de XXX de 202X/X

CONCEDENTE
Assinatura e carimbo

INSTITUIC;AO DE ENSINO
Assinatura e carimbo

ESTAGIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ESTAGIARIO

Rua Duque de Caxias, n2 267, Centro, Vitéria/ES CEP: 29.10-120
Telefone: (27) 3198.0207
E-mail: estagiocurricular@saude.es.gov.br



