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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        opto pelo recebimento da bolsa e não terei vínculo empregatício. Declaro também estar ciente de que a não conclusão do curso de pós-graduação no qual me encontro matriculado implicará na restituição integral dos valores recebidos. 
_______________________________________________

     
Ouro Preto,       de       de      
Obs:      
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