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Descrição gerada automaticamente]Governo do Estado do Ceará 
Secretaria da Ciência Tecnologia e Educação Superior
Universidade Estadual do Ceará – UECE
Programa de Pós-Graduação Cuidados Clínicos 
em Enfermagem e Saúde – PPCCLIS

DECLARAÇÃO DE DISPONIBILIDADE PARA CONCESSÃO DE BOLSA



Ao Programa de Pós-Graduação em Cuidados Clínicos em Enfermagem e Saúde – PPCCLIS

Eu, ______________________, RG Nº ____________, CPF Nº _____________, regularmente matriculado (a) no __________________ (Mestrado/Doutorado), do Programa de Pós-Graduação em Cuidados Clínicos em Enfermagem e Saúde – PPCCLIS, declaro atender aos requisitos estabelecidos no Regimento e Chamada Pública, para concessão de bolsa, a saber:
a) Não possuir qualquer vínculo empregatício, cadastro no MEI ou CNPJ.
b) Não receber benefícios ou quaisquer subsídios dos governos municipais, estaduais ou federal.
c) Não receber nem estar cadastrado para o recebimento de outra bolsa de qualquer modalidade.
d) Cumprir com os requisitos para concessão de bolsas estipulados pelas respectivas agências de fomento, CAPES, CNPq e FUNCAP.
e) Prestar dedicação acadêmica exclusiva ao PPCCLIS da UECE.

Fortaleza, ___ de ________ de 2023.

__________________________
Assinatura do Discente

__________________________
Assinatura do Orientador
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