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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO JOÃO DEL-REI – UFSJ 

INSTITUIDA PELA LEI Nº.10.425 DE 19/04/2002 – D.O.U. DE 22/04/2002

CAMPUS CENTRO-OESTE DONA LINDU – CCO

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS
_______________________________________________________________________________________


PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS

FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE AUXÍLIO AO PESQUISADOR

Eu __________________________________________________ professor (a) credenciado (a) no Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas, CPF nº ________________________, conta corrente nº _______________ agência _______________ banco ___________________, venho solicitar ao colegiado do PPGCF auxílio financeiro a pesquisador para participação no evento ___________________________________________________________________ a ser realizado em ________________________________________________ no período de _________________________. Entrego uma cópia do folder do evento (ou impressão da primeira página virtual do evento) e aceite do resumo.
Declaro que estou ciente que dentro de 10 (sete) dias após o término do evento devo entregar na secretaria do programa o documento que comprove a participação no evento, e não fazendo dentro do prazo comprometo-me a devolver (via GRU) o valor integral por mim recebido.

______/_______/______,


 _______________________________

Data





Assinatura do docente

                                                                     (impressa e escaneada)
* enviar uma cópia com assinatura original e escaneada e uma cópia em pdf para a coordenadoria do PPGCF.


 O colegiado do programa   
defere

   indefere            a solicitação do discente.

Data da reunião de colegiado: _______/_______/_______

















