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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAUDE COLETIVA

CAMPUS UNIVERSITÁRIO - TRINDADE

CEP.: 88040-970 - FLORIANÓPOLIS - SANTA  CATARINA

TEL.: +55 (048) 3721- 6130 
e-mail :ppgsc@contato.ufsc.br. - http/www.ppgsc.ufsc.br

DECLARAÇÃO
Eu, XXXXX, CPF XXXXX, discente regular do Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina com ingresso em 2023, em nível de (  ) Mestrado / (  ) Doutorado, declaro estar ciente dos meus compromissos e obrigações constantes na Resolução nº 154/CUn/2021 e no Regimento Interno do Programa, bem como as alterações que estes possam sofrer. Declaro, também, dispor de condições para frequentar o curso de forma integral durante os 2 (dois) anos para o Curso de Mestrado e 4 (quatro) anos para o Curso de Doutorado, mesmo se não for contemplado com bolsa de estudos.    
Florianópolis, XX de XXXXX de 2023.
__________________________
Assinatura
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