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TERMO DE COMPROMISSO E REPONSABILIDADE 
 

As partes a seguir designadas, de um lado a FUNDAÇÃO SERVIÇOS DE SAÚDE DE MATO GROSSO DO 

SUL/HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL, CNPJ/MF: 04.228.734/0001-83, sua representante legal,  

Diretor Presidente Dr Lívio Viana de Oliveira Leite e de outro lado o (a) Aluno (a): 

________________________________________________________________________, do curso de:_________, 

indicado como ESTAGIÁRIO (A) pela Instituição de Ensino: ______________________________________,  por seu 

representante legal, celebram o presente TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE, que se regerá 

pelas cláusulas que se seguem. 

 

CLÁUSULA PRIMEIRA – DAS DISPOSIÇÕES GERAIS 

1.1 Para Efeito deste instrumento, considera-se Estágio Curricular Obrigatório Supervisionado as atividades 

de aprendizagem profissional, cultural e social, proporcionada ao estudante, pela participação em situações reais de vida e 

trabalho de seu meio, realizadas junto ao FUNSAU/HRMS, sob responsabilidade e coordenação da INSTITUIÇÃO DE 

ENSINO, doravante designada simplesmente de IE. 

1.2 O ESTAGIÁRIO DA IE declara estar regularmente matriculado na disciplina concernente a área de 

Estágio do Curso de ______________________________ e com frequência efetiva no respectivo curso. 

1.3 Este Termo de Compromisso e Responsabilidade, para todos os efeitos legais, está vinculado ao TERMO 

DE COOPERAÇÃO TÉCNICA, celebrado e entre a INSTITUIÇÃO DE ENSINO, e a FUNDAÇÃO SERVIÇOS DE 

SAÚDE DE MATO GROSSO DO SUL/HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL, cujas cláusulas e 

condições a ele se aplicam supletivamente. 

1.4 O ESTAGIÁRIO DA IE não receberá, por parte da FUNSAU/HRMS, qualquer espécie de Bolsa de 

Complementação Educacional. 

1.5 A efetivação do Objeto do supra-citado Termo de Cooperação Técnica não gerará vínculo empregatício 

de qualquer natureza entre o ESTAGIÁRIO DA IE e a FUNSAU/HRMS. 

 

CLÁUSULA SEGUNDA – DO OBJETO 

2.1 A FUNSAU/HRMS compromete-se a disponibilizar sua estrutura hospitalar e proporcionar orientação 

técnica suplementar visando atender as necessidades da IE no que tange a realização de estágio curricular obrigatório para 

os alunos de seus cursos. 

 

CLÁUSULA TERCEIRA – DO PERÍODO E OBRIGAÇÕES 

3.1 O Estágio Curricular Obrigatório Supervisionado será desenvolvido no período de _____ / _____ / _____ a 

_____ /_____ /_____ nas datas e horários constantes dos anexos aos respectivos Termos Aditivos. 

3.2 O ESTAGIÁRIO DA IE terá acesso às dependências da FUNSAU/HRMS, quando indispensável à 

execução das atividades objetivadas pelo Termo de Cooperação Técnica, submetendo-se à sua regulamentação 

interna/Rotinas e Regras, obrigando-se a manter a devida reserva, em relação a quaisquer dados ou informações sigilosas 

que venha a ter conhecimento. 

3.3 O ESTAGIÁRIO DA IE obriga-se a cumprir fielmente todas as condições, instruções e normas 

relacionadas ao Estágio, emanadas da INTITUIÇÃO DE ENSINO. 

3.4 O ESTAGIÁRIO DA IE será responsável administrativamente, civil e penalmente, por qualquer dano ou 

prejuízo por ele causado, doloso ou culposamente, ao patrimônio ou à reputação da FUNSAU/HRMS, bem como de seus 

funcionários. 

3.5 A FUNSAU/HRMS e a INTITUIÇÃO DE ENSINO apresentarão mensalmente Relatório Avaliativo das 

atividades desenvolvidas pelos ESTAGIÁRIOS DA IE. 

 

 CLÁUSULA QUARTA - DA DENÚNCIA 

4.1 A FUNSAU/HRMS poderá denunciar o presente Termo de Compromisso e Responsabilidade, sem 

prejuízo do Termo de Cooperação Técnica do qual decorre, independente de notificação ou interpelação judicial, sem que 

caiba qualquer reparação ou indenização para o ESTAGIÁRIO DA IE, nos seguintes casos: 
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a) pela falta de assiduidade e pontualidade do ESTAGIÀRIO DA IE, bem como pela evidente falta de interesse do 

mesmo, relativa às atividades inerentes ao estágio curricular obrigatório, após prévia e expressa advertência ao mesmo e à 

INSTITUIÇÃO DE ENSINO. 

b) pelo não comparecimento do ESTAGIÁRIO DA IE, não justificado de 05 (cinco) dias consecutivos ou de 30 (trinta) 

interpolados as suas atividades de estágio; 

c) pela prática de atos que caracterizem falta grave, dentro da FUNSAU/HRMS; 

d) por descumprimento, pelo ESTAGIÁRIO DA IE, de quaisquer das cláusulas ou condições estabelecidas neste Termo 

de Compromisso e Responsabilidade; 

e) se ficar evidente a inadequação do ESTAGIÁRIO DA IE às normas preconizadas pela FUNSAU/HRMS, ou 

insuficiência na avaliação; 

f) pela interrupção do Curso pelo ESTAGIÁRIO DA IE, perante sua INSTITUIÇÃO DE ENSINO. 

 

CLÁUSULA QUINTA - DO PRAZO 

5.1 O presente Termo de Compromisso e Responsabilidade terá vigência até o implemento do prazo a que se 

refere o item 3.1, da Cláusula Terceira, respeitando-se o prazo do Termo de Cooperação Técnica firmado entre a 

INSTITUIÇÃO DE ENSINO e a FUNDAÇÃO SERVIÇOS DE SAÚDE DE MATO GROSSO DO 

SUL/HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL. 

 

CLÁUSULA SEXTA – DA APÓLICE DE SEGUROS 

6.1 Na vigência do presente Termo de Compromisso o ESTAGIÁRIO DA IE estará incluído na cobertura do 

seguro contra acidentes pessoais, proporcionado por apólice da _______________________________________, 

providenciado pela INSTITUIÇÃO DE ENSINO. 

 

CLÁUSULA SÉTIMA – DO FORO 

7.1 Para solução de quaisquer controvérsias, oriundas da execução deste Termo de Compromisso e 

Responsabilidade, as partes elegem o Foro de Campo Grande-MS. 

E por estarem assim justos e acordes, firmam o presente Termo de Compromisso, em 03 (três) vias de igual teor e 

forma, na presença de duas testemunhas, abaixo nomeadas e subscritas. 

 

 

CAMPO GRANDE, _______ de _________________________ de _________ 

 

 

______________________________________________________________ 

FUNDAÇÃO SERVIÇOS DE SAÚDE DE MATO GROSSO DO SUL 

HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL 

 

 

_________________________________________ 

ESTAGIÁRIO 

 

 

_________________________________________ 

INSTITUIÇÃO DE ENSINO 

 

 

 

TESTEMUNHAS: 

 

Nome:__________________________  Nome:________________________ 

CPF:      CPF: 

 


