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TERMO DE CIÊNCIA  
 
 

Eu, ________________________________________________________, SIAPE 

___________________, professor(a) do curso de 

________________________________________________ manifesto aceite em 

orientação de natureza acadêmica ao (à) aluno (a) 

________________________________________________,  

sob número de matrícula ______________, do curso de 

________________________________________________ na atividade de:  

 (   ) Estágio Supervisionado I  

 (   ) Estágio Supervisionado II 

 (   ) Trabalho de Conclusão de Curso I 

 (   ) Trabalho de Conclusão de Curso II 

 

Estou ciente de que farei o acompanhamento da atividade e cumprirei, 

enquanto orientador, as demais atribuições dispostas nas portarias n° 

29/2010  e n° 30/2010.   

 
 

Quixadá, _____ de ________________ de 201_. 

 
 
 

__________________________________ 
Nome do Docente: 

SIAPE: 
 
__________________________________ 

Nome do Discente: 
Matrícula: 

 
 

________________________________ 
Visto do Coordenador do Curso 

 


