

DIRETORIA DE PESQUISA 
DECLARAÇÃO

Eu, _____________________, portador do RG nº __________ SSP/___, CPF nº ___________, acadêmico do Curso de (Mestrado ou Doutorado) _____________________, da Universidade Tiradentes, Matrícula nº ______________, declaro para os devidos fins de recebimento de BOLSA, que reconheço e cumprirei as exigências relativas a não possuir qualquer vínculo empregatício e/ou funcional, inclusive com Instituições Públicas Federais, Estaduais, Municipais e Autarquias, durante a implementação e vigência da bolsa do Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em _____________ concedida por esta Instituição.

Aracaju, ____/_____/_______.

_______________________________________

(Nome e Assinatura do Bolsista)
_______________________________________

(Nome e Assinatura do Coordenador do PPG)
UNIVERSIDADE TIRADENTES / CAMPUS ARACAJU FAROLÂNDIA

Avenida Murilo Dantas, 300, Bairro Farolândia, Coordenação do Bloco F, CEP: 49032-490, Aracaju/Sergipe

Fone: 79 3218-2115/ fax: 3218-2200

