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PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE    	



DECLARAÇÃO



Eu, ________________________________, CPF nº ___________, estudante de (   ) MESTRADO  (   ) DOUTORADO, participante do Processo Seletivo Interno de Bolsas do Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde, declaro, para os fins que se fizerem necessários:

· Para discentes que apresentem atividade remunerada ou outras fontes de rendimento que possam impactar a dedicação às atividades do curso, devendo declarar essa condição e anexar anuência formal do(a) orientador(a), com justificativa de compatibilidade entre o planejamento acadêmico e as atividades remuneradas:
(    ) Possuo renda/vínculo empregatício.
ATENÇÃO! Especificar a atividade remunerada, indicar a data de início do vínculo, a carga horária de trabalho e a justificativa de compatibilidade entre o planejamento acadêmico e as atividades remuneradas.

DETALHAMENTO:

Nome do(a) Orientador(a):

Anuência do(a) orientador(a): 


· Para discentes que NÃO apresentem atividade remunerada nem outras fontes de rendimento que impeçam dedicação exclusiva às atividades de curso, confirmando disponibilidade integral para o cumprimento do planejamento acadêmico

(     ) NÃO possuo renda nem fontes de rendimento e não exerço outras atividades remuneradas que impeçam dedicação exclusiva às atividades do curso, confirmando disponibilidade integral para o cumprimento do planejamento acadêmico.

Nome do(a) Orientador(a):

Ciência do(a) orientador(a): 
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