	[image: image1.jpg]Unifals




	UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALFENAS
Programa de Pós-Graduação em Ciências Odontológicas
Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700   .   Alfenas/MG   .   CEP 37130-000

Fone: (35) 3701-9404 . (35) 99959-4738
	[image: image2.png]LUNITFAIL -M (5







Declaração de Interesse à Bolsa e Vínculo Empregatício
Eu, ____________________________________________________________,
RG nº ______________________, CPF nº __________________________
Venho, por meio desta, comunicar ao Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Ciências Odontológicas que:

Tenho interesse em receber bolsa:
(  ) Sim                       (  ) Não
Tenho vínculo empregatício:

(   ) Sim                      (  ) Não
Em caso afirmativo, informar a condição do vínculo: ______________________________________________________________
É obrigatória a anexação de declaração de disponibilidade para o cumprimento das atividades do curso de Mestrado, conforme segue:

· Em caso de necessidade de liberação por terceiros, anexar declaração de anuência da instituição ou pessoa empregadora;

· Em caso de exercício de atividade profissional particular, anexar declaração de próprio punho.

Local e data: __________________________________________________
Assinatura do Aluno: ______________________________________________
Data: ___ / ____/ ___ Assinatura do orientador: ________________________
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