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TERMO DE COMPROMISSO
Ao Presidente do Colegiado do CiPharma
Declaro para os devidos fins que eu       discente do CiPharma, nível      , regularmente matriculado(a) desde        tenho preferência pela manutenção do vínculo empregatício em detrimento do recebimento da bolsa e me comprometo a cumprir sem prejuízos as atividades e prazos deste Programa de Pós-Graduação. 
_______________________________________________

     
Ouro Preto,       de       de      
Obs:      
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