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FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE FEDERAL DE RONDÔNIA
NÚCLEO DE SAÚDE

DEPARTAMENTO DE MEDICINA

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM BIOLOGIA EXPERIMENTAL
__________________________________________________________________


DECLARAÇÃO

Eu,_________________________, CPF________________, aluno (a) devidamente matriculado(a) no PPG - Biologia Experimental no nível _____________, declaro estou ciente e de acordo que as bolsas concedidas a alunos com renda regular de qualquer natureza poderão ser remanejadas a qualquer momento em que haja o ingresso de alunos DE no programa. Não havendo demanda de alunos DE, o prazo de concessão será de até 12 meses, improrrogáveis. 

Estou ciente e aceito como aluno com renda regular de qualquer natureza, que após ter recebido as bolsas por um período de 12 meses, não poderei me candidatar novamente em nova chamada durante a vigência de minha pós-graduação no mesmo nível.

Por ser verdade, firmo abaixo,
Nome completo e assinatura autenticada em cartório

