	[image: image1.wmf]
	Universidade Estadual de Maringá

Centro de Ciências da Saúde 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde



DECLARAÇÃO DE ALTERAÇÃO DE DISPONIBILIDADE DO BOLSISTA 

Eu, ________________________________________________________________, RG no _____________________, CPF no ___________________, RA no ____________________, aluno de pós-graduação nível _________________, orientado pelo Prof(a) dr(a) ____________________________________, declaro que houve alteração de minha disponibilidade para as atividades do PCS, anteriormente informada na DECLARAÇÃO DE DISPONIBILIDADE E ACEITE PELO ORIENTADOR COMO ALUNO REGULAR e no TERMO DE CIÊNCIA DAS NORMAS PARA CONCESSÃO E MANUTENÇÃO DE BOLSAS em função de vínculo empregatício ________________ (temporário ou permanente) com a empresa _______________________________________ com carga horária semanal de _____ horas, semanais, para exercer atividade de ____________________ (documento anexo).

Declaro também que dedicarei ____ horas semanais para as atividades do PCS, conforme acordado com o orientador e 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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AVALIADO PELA COMISSÃO DE BOLSAS EM REUNIÃO REALIZADA EM ___/___/___ 


Autorizado:______


Não autorizado:______





Aprovado na Reunião do Conselho Acadêmico do PCS no ______/____ do dia _____/_____/_____.





Maringá, ____ de ___________ de ______





Carimbo e Assinatura do Coordenador do PCS
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CEP 87020-900 – Maringá - PR
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