TERMO DE RESCISÃO

A (nome da Empresa/Instituição), estabelecida à (endereço completo), inscrita no CNPJ sob o nº ___________________, designada  CONCEDENTE, o (a) Estagiário (a) ______________________________, Cédula de Identidade RG nº ______________, e a Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo, com sede a Av. Dr. Arnaldo, 715, Cerqueira César – CEP 01246-904, na cidade de São Paulo, Estado de São Paulo, designada INTERVENIENTE acordam o que segue:

Cláusula Única: Fica rescindido, a partir de ___/___/___, o Termo de Compromisso de Estágio iniciado em ___/___/___, por iniciativa da (citar a parte interessada pela rescisão) devido o (a) (citar motivo).
E, por estarem de acordo com os termos, as partes assinam em 03 (três) vias o presente instrumento, na presença de duas testemunhas, para todos os fins e efeitos de direito.

São Paulo, ___ de ________________ de ____.

_________________________

     __________________________

           Concedente



                           Estagiário
__________________________

Instituição de Ensino
TESTEMUNHAS:

________________________________

________________________________

