[image: image1.png]



[image: image2.png]



[image: image3.png]


[image: image4.png]PROGRAMA DE PUS-GRADUAGAO
MULTICENTRICO EM CIENCIAS FISIOLOGICAS





DECLARAÇÃO

Declaro, para os devidos fins, que eu,________________________________________, nº do CPF__________________, aluno(a) devidamente matriculado(a) sob o número _________________, em nível de ____________________, do Programa de Pós- Graduação Multicêntrico em Ciência Fisiológica/Associada Universidade Federal da Paraíba, tenho ciência das obrigações inerentes à qualidade de bolsista CAPES, e nesse sentido, declaro não possuir vínculo empregatício em acordo com a Portaria de 15 de julho de 2010, conjunta entre a Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior - CAPES e o Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico – CNPq. 
Assinatura do(a) bolsista:______________________________ 
Local de data:________________________________________
Centro de Biotecnologia– Universidade Federal da Paraíba- Campus Universitário

 CEP: 58051-900 – João Pessoa/PB
Fone: (83) 3216 7173

