TERMO DE ISENÇÃO RESPONSABILIDADE
Eu, [nome do mestrando], [nacionalidade], [estado civil], portador(a) da identidade [nº do RG], [órgão emissor/UF] e do CPF nº [nº CPF ], residente no endereço [endereço completo (rua, avenida, praça, logradouro e número da casa], [complemento do endereço, se for o caso], [cidade/estado] 

No ato desta matrícula, declaro para todos os fins de fato e de direito que fui informado (a) de todos os detalhes e riscos da não obtenção do seguro contra acidentes pessoais e de vida para realização das atividades demandadas no programa de pós-graduação ao qual estou vinculado, sendo as informações transmitidas de forma clara e adequada. Declaro ainda que estou ciente da não responsabilização da Univasf sobre quaisquer eventualidades que caracterizem situações de risco de vida ou de saúde relacionados a acidentes pessoais. Optando, assim, pela não contratação de serviços de seguro contra acidentes pessoais e de vida em seguradora a minha livre escolha.
Eu, acima qualificado, doravante denominado pós-graduando em Psicologia pelo Programa de Pós-Graduação em Psicologia da Universidade Federal do Vale do São Francisco - Curso de Mestrado Acadêmico - Ano Letivo [ano de ingresso], neste ato firmo o presente termo de isenção de responsabilidade, declarando expressamente estar de acordo com o inteiro teor de todas as cláusulas abaixo.
DECLARAÇÃO - O participante declara ter recebido informações satisfatórias a respeito e ter pleno conhecimento dos riscos da não obtenção de seguro contra acidentes pessoais e de vida.
CLÁUSULAS DE NÃO INDENIZAR – O participante ao assinar o presente termo isenta a Univasf, de toda e qualquer responsabilidade por eventuais situações  que  caracterizem  risco  de vida, à sua saúde e integridade física geradas por acidentes pessoais durante todo o período de realização dos estudos ou atividades relacionadas ao programa que participa. 

RESPOSNSABILIDADES PERANTE TERCEIROS – O participante ao assinar o presente termo, expressamente se responsabiliza por toda e qualquer situação que venha a causar-lhe risco de  vida, saúde ou danos a sua integridade física por acidentes pessoais durante todo o período de realização dos estudos ou atividades relacionadas ao programa que participa. 

Petrolina/PE, ______ de _________________/ 20_____.

________________________________________________

Assinatura do(a) Mestrando(a)
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