DECLARAÇÃO
Eu, ____________________________________________, aluna regularmente matriculada no Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da Universidade Estadual de Maringá, declaro não receber qualquer tipo de remuneração proveniente de vínculo empregatício, atividade profissional autônoma, estágios, pensão ou atividade alheia ao PCS, durante o período em que estiver cadastrado como aluno bolsista.




Maringá, _____ de ______________ de 202_.




__________________________________




Nome: 
CPF:
RG: 
Este documento deverá ser reconhecido firma
