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Serviço Público Federal

Universidade Federal de São Paulo

________________________________________________________________________


DECLARAÇÃO

Eu, ...................................., estudante do Programa de Pós-Graduação em PSICOBIOLOGIA, nível MESTRADO (   ) ou DOUTORADO (   ) da UNIFESP – Universidade Federal de São Paulo, portador (a) do CPF: ......................................., declaro que:

1. Não acumulo a percepção de bolsa com qualquer outra modalidade de auxílio ou bolsa de outro Programa ou outra agência de fomento pública, nacional ou internacional;

2. Não possuo vínculo empregatício de qualquer natureza (CLT ou estatutário).

São Paulo,   de        de 202  .

Atenciosamente,

Nome e assinatura do Bolsista

Cientes:

Nome e assinatura do Orientador (a)

Prof. Dr. Carlos Eduardo Neves Girardi

Coordenador do Programa de Pós-Graduação em Psicobiologia

_________________________________________________________________________________________________________


