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REQUERIMENTO PARA PARTICIPAÇÃO DA SELEÇÃO PARA BOLSAS  
Eu, ___________________________________________________, RG no _____________________, CPF no ___________________, RA  no ________________ nível _____________________, sob a orientação do Prof(a) dr(a) ____________________________, venho requerer minha inscrição na seleção para bolsas para pós-graduação junto ao Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde (PCS) e declaro que:
a) (   ) não possuo vínculo empregatício e durante todo o curso no PCS me dedicarei 40 horas semanais, exclusiva e integralmente as atividades do PCS;
b) (  ) possuo vínculo empregatício mas solicitarei minha demissão (    ) ou afastamento integral (   ) para dedicar-me exclusiva e integralmente as atividades do PCS;
c) (   ) que resido na cidade de Maringá conforme exigência da Portaria nº 076, Artigo 9º e seus inciso de 14 de abril de 2010 (CAPES).
Declaro também estar ciente das NORMAS PARA CONCESSÃO E MANUTENÇÃO DE BOLSAS DE MESTRADO E DOUTORADO do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde (Portaria 017/2022-PCS).
Maringá, ____  de  _______________  de  20____.
	Assinatura orientador
	Assinatura aluno


Av. Colombo, 5790 - PCS –  Bloco 126
CEP 87020-900 – Maringá - PR
Fone: (44)  3011-4564
www.pcs.uem.br  –  e-mail: sec-pcs@.uem.br
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