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TERMO DE COMPROMISSO BOLSISTAS CNPq
Declaro para os devidos fins, que eu      , nacionalidade brasileira, profissão estudante, endereço       Bairro:      , CEP:      , número do CPF:      , aluno(a) devidamente matriculado(a) no PROGRAMA/ÁREA PÓS-GRADUAÇÃO EM FARMACOLOGIA, nível de      , do Centro/Faculdade MEDICINA, do DEPARTAMENTO FISIOLOGIA E FARMACOLOGIA, tenho ciência das obrigações inerentes à qualidade de bolsista CNPq e que não tenho vínculo empregatício. Declaro, outrossim, que caso venha adquirir vínculo empregatício, comunicarei imediatamente a Coordenação deste Programa.
NOME DO DISCENTE: 
ASSINATURA DO(a) BOLSISTA: _____________________________________
Local e data: Fortaleza,    de       de 20  
Obs: Obrigatório o reconhecimento de firma em cartório do bolsista
