UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS[image: ]
INSTITUTO DE PATOLOGIA TROPICAL E SAÚDE PÚBLICA
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA TROPICAL E SAÚDE PÚBLICA
Rua 235, S/N- Setor Universitário - Goiânia-GO
CEP 74605-050 - Fone (62) 3209.6102
E-mail: ppgmtsp.iptsp@ufg.br

Anexo II - DECLARAÇÃO DE (IN)EXISTÊNCIA DE VÍNCULO
 
Eu, _________________________________________________________, CPF ____________________, portador(a) do documento de identidade ________________________, declaro, para o fim específico de atender às especificações do Edital do Processo Seletivo do Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em _____________________________________________________ da Universidade Federal de Goiás, em nível de (  ) Mestrado  (  ) Doutorado), declaro, em relação a todo o corpo docente do PPG anteriormente mencionado, que:
(  ) sou cônjuge ou companheiro(a) do(a) docente:
__________________________________________________________________________________
(  ) sou parente em linha reta, colateral ou por afinidade, até o terceiro grau, do(a)(s) docente(s):
__________________________________________________________________________________
(   ) possuo relações comerciais e/ou societárias com o(a)(s) docente(s):
__________________________________________________________________________________
(   ) possuo inimizade notória com o(a)(s) docente(s):
__________________________________________________________________________________
(   ) fui(sou) discente orientado(a) ou coorientado(a), em nível de iniciação científica, mestrado ou doutorado, pelo(a)(s) docente(s):
__________________________________________________________________________________
(   ) não possuo nenhum vínculo familiar, societário e/ou econômico, inimizade notória, bem como não possuo ou possui vínculo acadêmico de orientação com nenhum(a) docente do PPG.

[bookmark: _GoBack]Por ser verdade, afirmo o presente.
Local e data
_______________________________________________
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