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Universidade Federal do Vale do São Francisco
Programa de Pós-Graduação Ciências da Saúde e Biológicas

Declaração de Não Possuir Vínculo Empregatício ou Outra Modalidade de Bolsa
Eu, __________________________________________________________, portador do RG:________________________ e CPF:________________________________, ingressante no ano de ___________ e regularmente matriculado no Programa de Pós-Graduação Ciências da Saúde e Biológicas, da Universidade Federal do Vale do São Francisco, declaro para os devidos fins não possuir qualquer vínculo empregatício ou usufruir de qualquer outra modalidade de bolsa durante o período de vigência da bolsa pleiteada. Declaro ainda que estou ciente de que o não cumprimento deste termo implica no cancelamento da bolsa concedida.
Local e data: _______________, _____de _________________ de 2026.
_________________________
Assinatura do Bolsista
Universidade Federal do Vale do São Francisco
Programa de Pós-Graduação Ciências da Saúde e Biológicas
Av. José de Sá Maniçoba s/n – Centro – Petrolina – Pernambuco
Email: cpgcsb@univasf.edu.br

