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  UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO

                         Fundação Instituída nos termos da Lei nº 5.152, de 21/10/1966 – São Luís – Maranhão 

Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva

www.pgsc.ufma.br

DECLARAÇÃO

Declaro que estou ciente que o(a) discente _______________________________________________________, CPF______________________, matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva está pleiteando o recebimento de bolsa. 
São Luís, _______ de _______________ de ______.

______________________________________________

Assinatura do Orientador

Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva
Rua Barão de Itapary Nº 155 Centro. CEP: 65020 – 070

Fone: 3272-9674/3272-9678

e-mail: ppgsc@ufma.br

