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Faculdade de Farmácia
Campus Universitário – Juiz de Fora – Minas Gerais
CEP: 36036-900. Telefone: 2102 3808
E-mail: mestrado.leite@ufjf.edu.br
PROGRAMA DE BOLSAS DE PÓS-GRADUAÇÃO DA UFJF
TERMO DE COMPROMISSO DE DISPONIBILIDADE DE HORÁRIO
Eu,____________________________________________________, portador (a) do RG número ____________________________, inscrito (a) no CPF sob o número __________________________________, DECLARO para o fim específico de ingresso no Programa de Bolsas de Pós-graduação da Universidade Federal de Juiz de Fora, que não possuo vínculo empregatício e disponho de tempo para me dedicar às atividades de bolsista, junto ao Programa de Pós-graduação em Ciência e Tecnologia do Leite e Derivados da UFJF.

Por ser expressão da verdade, firmo a presente DECLARAÇÃO.

Juiz de Fora, _______ de ______________________ de __________.

_________________________________________
DECLARANTE
