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SSEERRVVIIÇÇOO  PPÚÚBBLLIICCOO  FFEEDDEERRAALL   

MMIINNIISSTTÉÉRRIIOO  DDAA  EEDDUUCCAAÇÇÃÃOO  

IINNSSTTIITTUUTTOO  FFEEDDEERRAALL  DDEE  EEDDUUCCAAÇÇÃÃOO  CCIIÊÊNNCCIIAA  EE  TTEECCNNOOLLOOGGIIAA  BBAAIIAANNOO  

CCAAMMPPUUSS  SSAANNTTAA  IINNÊÊSS  

  

  

TERMO DE RESCISÃO DO TERMO DE COMPROMISSO DO ESTÁGIO CURRICULAR SUPERVISIONADO 

Obs.: Preencher somente nas hipóteses de cancelamento de estágio. 

1. IDENTIFICAÇÃO DA ENTIDADE EDUCACIONAL 

Nome: Instituto Federal Baiano 

Campus: _________________________________________________________________ 

CNPJ: ___________________________________________________________________ 

Professor(a) Orientador(a): _________________________________________________ 

Telefone: (___) _____________ E-mail: ________________________________________ 

 

2. IDENTIFICAÇÃO DO(A) DISCENTE/ESTAGIÁRIO(A) 

Nome: ___________________________________________________________________  

CPF: _________________________  RG: ________________________________ 

Endereço: ________________________________________________________________ 

Telefone: (___) _____________ E-mail: ________________________________________ 

Curso: ___________________________________________________________________ 

 

3. IDENTIFICAÇÃO DA UNIDADE CONCEDENTE 

Nome: ___________________________________________________________________ 

CNPJ/CPF: _______________________________________________________________ 

Responsável Legal: ________________________________________________________ 

Supervisor: _______________________________________________________________ 

Telefone: (___) _____________ E-mail: ________________________________________ 

 

4. RESCISÃO 

Eu ______________________________________, abaixo assinado, informo o 

cancelamento das atividades referentes ao Estágio Curricular Supervisionado do Discente 

_______________________________________, e que, para todos os efeitos legais e 

pecuniários, cesso a vigência do Termo de Compromisso de Estágio Curricular 

Supervisionado a partir de ____ / ____ / ______. 
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5. JUSTIFICATIVA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

______________________, _______ de _____________________ de ______. 
                                   (Cidade)                                  (dia)                                  (mês)                                      (ano) 

 
 

 
 

_____________________________________ 
Responsável Legal 

Unidade Concedente 
 
 

_____________________________________ 
Discente/Estagiário(a) 

 
 

_____________________________________ 
Responsável Legal pelo(a) Discente/Estagiário(a) 

(para menores de dezoito anos) 
 
 

_____________________________________ 
Diretor Geral 

IF Baiano Campus Santa Inês 
 

Ciente: 
_____________________________________ 

Professor(a) Orientador(a) 
IF Baiano Campus Santa Inês 

 
_____________________________________ 

Supervisor(a) do Estágio 
Unidade Concedente 

 


