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À coordenação do Programa de Pós-graduação em Ciências da Nutrição/CCS/UFPB, 

Eu, _________________________________________, aluno (a) regularmente matriculado (a) no curso de   

(  ) mestrado (  ) doutorado do Programa de Pós-graduação em Ciências da Nutrição/CCS/UFPB, sob o 

número de matrícula ______________ venho declarar o meu interesse no recebimento de bolsas de estudos 

após a recusa de recebimento desse benefício por parte da minha pessoa quando do seu oferecimento pelo 

Programa. Abaixo declaro os motivos que embasam tal solicitação: 

João Pessoa, ____ de _______________ de _______ .   

 

_______________________________________ 

Assinatura do(a) discente 

 

_______________________________________ 

Assinatura do(a) orientador(a) 

 


