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ADITIVO AO TERMO DE COMPROMISSO DE ESTÁGIO
(Nome da Empresa), doravante designada CONCEDENTE, o(a) ESTAGIÁRIO(A) (Nome do Estagiário), RG nº (colocar o número do RG), doravante designado(a) estagiário(a) e a FACULDADE DE CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS DE RIBEIRÃO PRETO DA USP, doravante designada INSTITUIÇÃO DE ENSINO, todos já qualificados no Termo de Compromisso com término previsto para (colocar a data prevista para término, informada no termo de compromisso) resolvem firmar o presente Termo Aditivo, com fundamento no Parágrafo 1.

 FORMCHECKBOX 
 Prorrogação do prazo de vigência previsto, passando a vigorar até ____/____/____.
 FORMCHECKBOX 
 O valor da Bolsa de Auxílio será de R$ ________ (Citar por extenso), a partir de ____/____/____.

 FORMCHECKBOX 
 Alteração da carga horária do estágio para _______ horas semanais a partir de ____/____/____, 
 FORMCHECKBOX 
 Alteração do Supervisor Interno do Estágio tendo como novo responsável o(a) Sr(a). (Nome e cargo do Novo Orientador) a partir de ____/____/____. 

 FORMCHECKBOX 
 Alteração, a partir de ____/____/____, do Plano Individual de Estágio. Segue anexo, 03 vias do Novo Plano Individual. 

 FORMCHECKBOX 
 Alteração, a partir de ____/____/____, do Seguro Contra Acidentes Pessoais, Apólice n( _______ da __________________(nome da Companhia de Seguros).

 FORMCHECKBOX 
 Outros (especificar):__________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________.

Ficam mantidas todas as demais Cláusulas e condições do Termo de Compromisso, podendo ser alteradas, mediante celebração de novo Termo Aditivo. 
Ribeirão Preto, ____ de ______________ de ______.

__________________________________________________

Concedente

_________________________________________________

Estagiário

___________________________________________________
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