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UNIVERSIDADE FEDERAL DE RONDONÓPOLIS 
FACULDADE DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
 PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM BIOCIÊNCIAS E SAÚDE 




DECLARAÇÃO DE CIÊNCIA DO PRAZO DE INTEGRALIZAÇÃO DO CURSO


Eu, ____________________________________________________________, portador(a) de RG Nº.__________________ e CPF Nº._______________________, DECLARO estar ciente que o exame geral de qualificação e a conclusão dos créditos em disciplinas e defesa da dissertação deverão ser realizados dentro do prazo máximo de 12 (doze) e 24 (vinte e quatro) meses, respectivamente, a partir da data de matrícula, conforme estabelecido pelo Regimento Interno do Programa de Pós-Graduação em Biociências e Saúde da Universidade Federal de Rondonópolis.



Rondonópolis, _____ de _______________ de 2026



                 _____________________________
              Assinatura do(a) mestrando(a)
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