À Comissão de Bolsas do Programa de Pós-graduação em Geografia(Mestrado e Doutorado), da Universidade Estadual de Maringá (UEM):
AUTORIZAÇÃO PARA EXERCER ATIVIDADE REMUNERADA
Eu, Prof.(ª) Dr.(ª) ......., CPF Nº ......, pertencente ao quadro docente do Programa de Pós-graduação em Geografia (Mestrado e Doutorado), da Universidade Estadual de Maringá (UEM), na qualidade de professor(a) orientador(a) do(a) aluno(a) regular .... (nome completo do aluno), bolsista da agência  .... (CAPES ou CNPq) DECLARO ESTAR CIENTE de que o(a) referido(a) aluno(a) passará a exercer atividade remunerada, atuando como ........ (informar atividade e local de trabalho). Considerando que essa atividade profissional está relacionada a sua área de formação acadêmica no Programa e que o tempo a ela dedicado não prejudicará o desenvolvimento de sua dissertação e defesa dentro do prazo estabelecido pelo regulamento do PLE, AUTORIZO a aluna a manter bolsa de estudos do(a) ... (CAPES ou CNPq), concedida ao referido Programa.
Assinatura do(a) professor(a): _______________________________________________________________
Local e data: ____________________________________________________________________________
