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TERMO DE COMPROMISSO

SEMESTRE DE ENTRADA:

SEMESTRE ATUAL: 2021.1
Declaro, para os devidos fins, que eu, _____________________________________________________________, CPF 000.000.000-00, aluno(a) devidamente matriculado(a) no Curso/Área PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM BIOMETRIA E ESTATÍSTICA APLICADA sob o número de matrícula 000.000.000-00, em nível de MESTRADO, da UNIVERSIDADE FEDERAL RURAL DE PERNAMBUCO, tenho ciência das obrigações inerentes à qualidade de beneficiário de bolsa ou taxa escolar, conforme o regulamento vigente do Programa CAPES/PROAP, e nesse sentido, COMPROMETO-ME a respeitar as seguintes cláusulas:

I – comprovar desempenho acadêmico satisfatório consoante às normas definidas pelo Programa de Pós-Graduação; 

II – quando beneficiário de bolsa CAPES dedicar-me integralmente às atividades do Programa de Pós-Graduação;

III – quando beneficiário de taxa repassar mensalmente à Instituição de Ensino Superior o valor da taxa escolar recebido pela CAPES em minha conta bancária;

IV – não possuir qualquer relação de trabalho com a instituição promotora do Programa de Pós-Graduação;

V – quando pós-graduando no nível de doutorado, realizar estágio de docência;

VI - Não ter vínculo empregatício de qualquer natureza, em conformidade com a legislação trabalhista, e não receber bolsa ou auxílio de qualquer modalidade e agência, nacional ou internacional, de empresa pública ou privada;
VII – assumir a obrigação de restituir todos os recursos recebidos da CAPES, na hipótese de interrupção do estudo, salvo se motivada por doença grave devidamente comprovada;
VIII – Fixar residência no município de Recife-PE, enquanto durar a permanência da bolsa de estudos.

A inobservância das cláusulas citadas acima, e/ou se praticada qualquer fraude pelo(a) beneficiário, implicará(ão) no cancelamento da bolsa ou taxa, com a restituição integral e imediata dos recursos, de acordo com os índices previstos em lei competente, acarretando ainda, a impossibilidade de receber benefícios por parte da CAPES, pelo período de até cinco anos, contados do conhecimento do fato.

Assinatura do(a) beneficiário (de bolsa ou taxa):________________________________________________________ 

Local e data: RECIFE-PE, ___/___/______.
	Coordenador(a) do Programa de Pós-Graduação

___________________________________
Carimbo e assinatura


	Representante da Comissão de Bolsas Capes

___________________________________

Nome e assinatura
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