” , , L Biociéncias
4 U F R UNIVERSIDADE FEDERAL DE RONDONOPOLIS = & Satide
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE )

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM BIOCIENCIAS E SAUDE

ANEXO Il

DECLARAGAO

Eu, , portador(a) do RG
e CPF , aluno(a)

regularmente matriculado(a) no curso de Mestrado do Programa de P6s-Graduagéo em

Biociéncia e Saude, sob o nUmero de matricula , declaro que

( ) tenho vinculo empregaticio ou exergo atividade remunerada

( ) nao tenho vinculo empregaticio ou exercgo atividade remunerada
DECLARO estar ciente, também, da necessidade da devolugédo do Auxilio recebido, se

for constatada, a qualquer tempo, a inveracidade das informagdes prestadas no ato de

pleitear a bolsa.

Rondonépolis, de de 202__.

[NOME COMPLETO DO(A) ALUNO(A)]
Mestrando(a)



