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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE OURO PRETO
ESCOLA DE NUTRIÇÃO
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E NUTRIÇÃO

SOLICITAÇÃO DE BOLSA
	ANO / SEMESTRE:

	NOME:

	CPF:
IDENTIDADE:

	E-MAIL:

	TELEFONE FIXO:
CELULAR:


	De acordo com as normas das Agências de fomento, para obter bolsa o aluno não poderá ter vínculo empregatício e terá que ter dedicação exclusiva às atividades do Programa.

	TEM VÍNCULO EMPREGATÍCIO? (  ) SIM
(  ) NÃO

Se sim. Está totalmente liberado das atividades profissionais sem percepção de vencimento? 

(  ) SIM (  ) NÃO

Irá dedicar-se exclusivamente às atividades do PPGSN?

(  ) SIM (  ) NÃO



	REQUER BOLSA?  (  ) SIM
( ) NÃO

	Justificativa:


	Assinatura do aluno.


	Assinatura do orientador.
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