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DECLARAÇÃO DE DISPONIBILIDADE E ACEITE PELO ORIENTADOR COMO ALUNO REGULAR 

Eu, ________________________________________________________________, RG no _____________________, CPF no ___________________ declaro para minha matrícula como ALUNO REGULAR junto ao Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde (PCS), nível _____________________, sob a orientação do Prof(a) dr(a) ____________________________, no ano de 20____,  que:

(   ) não possuo vínculo empregatício e durante todo o curso no PCS me dedicarei 40 horas semanais, exclusiva e integralmente as atividades do PCS;

(   ) possuo vínculo empregatício mas solicitarei _______________________ (demissão ou afastamento integral) para dedicar-me exclusiva e integralmente as atividades do PCS;

(   ) possuo vínculo empregatício durante ______ horas semanais e dedicarei ______ horas semanais para as atividades do PCS, conforme acordado com o orientador.

Declaro também que informarei oficialmente ao PCS qualquer alteração que ocorra quanto a minha disponibilidade para as atividades do PCS, declarada neste documento.

Maringá, ____  de  _______________  de  20____.

	Assinatura orientador
	Assinatura aluno
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