TERMO DE COMPROMISSO

Declaro, para os devidos fins, que eu, ________________________________________________,CPF ______________, aluno (a) devidamente matriculado (a) da Universidade Federal do Maranhão no Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde sob o número de matrícula ___________________, em nível de __________________, tenho ciência das obrigações inerentes à qualidade de beneficiário de bolsa CAPES, CNPq, FAPEMA ou proveniente de quaisquer outras instituições de fomento, conforme regulamento vigente do Programa de Demanda Social – DS, anexo à Portaria nº 76, de 14 de abril de 2010, COMPROMETO-ME a respeitar as seguintes cláusulas:
O bolsista tem por obrigação comprovar que atende aos requisitos dos Arts. 10, 11 e 12 de Instrução Normativa Nº 03/2021 - AGEUFMA e demais normas da Instituição de Fomento para a percepção da bolsa, que incluem entre outros quesitos:
I - Dedicação integral às atividades do Programa de Pós-Graduação e do seu laboratório

e/ou grupo de pesquisa;

II - Quando possuir vínculo empregatício, estar liberado das atividades profissionais e sem percepção de vencimentos;

III - Comprovar desempenho acadêmico satisfatório, consoante às normas definidas nesta Instrução Normativa e em Instrução Normativa elaborada pela Comissão de Bolsas do Programa;

IV - Não possuir qualquer relação de trabalho com a UFMA;

V - Não ser aluno em programa de residências médicas ou multiprofissionais;

VI - Ser classificado no processo seletivo especialmente instaurado pela UFMA como aluno regular do programa;

VII - Não ter recebido bolsa de qualquer agência de fomento no mesmo nível de formação;

VIII - Não acumular a recepção da bolsa com qualquer modalidade de auxílio ou bolsa de outra agência de fomento pública, local, nacional ou internacional, ou empresa pública ou privada;

IX - Estar matriculado ou ter cumprido com aprovação todas as disciplinas e atividades obrigatórias ofertadas pelo programa até o momento da análise da comissão de bolsas.
Assinatura do(a) beneficiário (de bolsa ou taxa):
Local e data:
________________________________

Coordenador(a) do Programa de Pós-Graduação

___________________________________

Carimbo e assinatura

Representante da Comissão de Bolsas DS/Capes

___________________________________

Nome e assinatura
