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UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
INSTITUTO DE CIENCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAÇÃO EM CIENCIAS DA SAUDE


DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE VÍNCULO EMPREGATÍCIO

Eu, **[NOME COMPLETO DO DISCENTE]**, portador(a) do **CPF nº [XXX.XXX.XXX-XX]** e **RG nº [XXXXXXXX]**, residente e domiciliado(a) à **[ENDEREÇO COMPLETO – rua, número, bairro, cidade, estado, CEP]**, discente regularmente matriculado(a) no **Curso de Mestrado em [Nome do Programa] da Universidade Federal de Alagoas (UFAL)**, venho por meio desta declarar, para os devidos fins, que **não possuo vínculo empregatício de qualquer natureza**, seja com instituições públicas ou privadas, bem como **não exerço atividade remunerada** no momento.

Declaro, ainda, que tenho ciência de que a concessão de bolsa de estudos exige dedicação às atividades acadêmicas do programa e que **me comprometo a comunicar imediatamente à Coordenação do Programa de Pós-Graduação qualquer alteração em minha situação profissional ou de renda**, caso venha a ocorrer durante o período de vigência da bolsa.

Informo abaixo meus dados pessoais e bancários:

**Nome completo:** [Nome completo]
**CPF:** [XXX.XXX.XXX-XX]
**RG:** [Número do RG]
**Endereço:** [Rua, nº, bairro, cidade, estado, CEP]

**Dados bancários para eventual implementação de bolsa:**
Banco: [Nome do banco]
Agência: [Número da agência]
Conta corrente: [Número da conta]
Tipo de conta: [Corrente / Poupança]

Declaro que as informações acima são verdadeiras e estou ciente de que a prestação de informações falsas pode implicar em sanções administrativas e legais, bem como no cancelamento imediato da bolsa.

Local e data: _______________________________

---

ASSINATURA GOV
[Nome completo do discente]
CPF: [XXX.XXX.XXX-XX]
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