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DECLARAÇÃO



Eu, _______________________________ docente do Programa de Pós- Graduação em Saúde Coletiva/FCM/Unicamp, Área de Concentração ______________________________, sou orientador do (  ) Doutorando / (   ) Mestrando:  ____________________________________________ .
Indico e declaro que sou corresponsável pelo andamento e cumprimento das normas de manutenção de sua bolsa durante o período concedido.
 
 
 
 
___________________________
Assinatura
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