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Termo de Responsabilidade Estagiário



Eu, (nome do estudante), aluno(a) regularmente matriculado(a) no Curso de Farmácia-Bioquímica da Faculdade de Ciências Farmacêuticas de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, portador(a) do RG nº (indicar o nº do RG), nº USP (indicar o número USP), declaro que estou ciente das condições estabelecidas pela USP para estágios realizados fora das dependências da Universidade durante a Pandemia de COVID-19, conforme incisos I, II e II da Resolução CoG nº 8010 (anexa). Declaro ainda, que as atividades do estágio que realizarei no(a) (indicar o nome da empresa), CNPJ nº (indicar o CNPJ) a partir do dia _____/______/______, estão em conformidade com a referida Resolução.
(indicar o nome da cidade), ______ de _____________________ de 20_____.

____________________________________________
(nome do Estagiário(a)
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