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	PROGRAMA DE MONITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO


	(     ) INDICAÇÃO DE BOLSISTA   (    ) SUBSTITUIÇÃO: _ 
                                                                                                                         nome do bolsista a ser substituído

                                                                      CPF: 

	1. IDENTIFICAÇÃO

	Nome:

	Curso: Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva – Mestrado Acadêmico

	Matrícula:
	E-mail:

	Identidade:
	Órgão expedidor:
	Data:

	CPF:
	Ano de ingresso no curso:

	Nacionalidade
	Estado Civil:

	Nome do Banco:
	Número do Banco:

	Número da Agência:
	Nº Conta-corrente:

	Endereço - Rua/Av.:

	Bairro:

	Cidade:
	Estado:

	Telefone:
	CEP:


	2. TERMO DE COMPROMISSO

Eu, __________________________________________________________________, aprovado em processo seletivo para o exercício de monitoria, ciente da Resolução ___/99 do Conselho Setorial de Pós-Graduação e Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora (CEPE), a qual fixa normas sobre o Programa de Monitoria de Pós-Graduação, comprometo-me a cumpri-la.

O compromisso do Exercício de Monitoria fará jus a uma bolsa mensal em conformidade com os valores estipulados pela Pró-Reitoria de Pós-Graduação .

A Bolsa terá vigência de _____/______ a _______________/______.

O presente Termo de Compromisso não caracteriza relação de emprego, podendo, a todo tempo, ser denunciado unilateralmente por ambas as partes, no caso de descumprimento pelo compromisso de qualquer das obrigações por ele assumidas.


	3. ASSINATURAS:

	_______________________________________

Aluno
	_____________________________________

Professor orientador de dissertação

	_____________________________________

Coordenador do Programa de Pós-Graduação

	Juiz de Fora, _______ de ________________________ de _________.

(data do início do exercício das atividades)


	4. PROJETO

	Professor responsável: Prof (a)  Dr (a): 

	Unidade: 

	Departamento: 

	Título do projeto: 

	Resumo: 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Unidade: 

	Departamento: 


Juiz de Fora, _____ de ________________________ de ________.

_______________________________________

Professor Responsável no Programa de Monitoria
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