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Universidade Veiga de Almeida (UVA)
Diretoria de Pós-Graduação, Pesquisa, Extensão e Inovação (DPPEI)
_____________________________________________________________________________________________


TERMOS DE COMPROMISSO





Eu _________________________________________, portador do documento de identidade n° _______________ e do CPF n° _______________, regularmente matriculado sob o n° _______________ no Programa de Pós-Graduação Stricto-Sensu da UVA, no curso de _______________ em _________________________, declaro para todos os fins que, durante o período de vigência do Auxílio Taxa, terei disponibilidade de carga horária para dedicar-me às atividades do curso. Declaro a veracidade das informações prestadas no Formulário de Concessão de Auxílio/Bolsas de Estudo e dos documentos comprobatórios anexados e, desde já, autorizo a verificação dos dados pela Universidade Veiga de Almeida (UVA). Declaro que, em qualquer hipótese irei acumular auxílio ou bolsa de estudo. Por fim, declaro ter ciência da minha exclusão no processo de concessão de auxílio ou bolsa de estudo na falta de qualquer documento solicitado ou na apresentação de documentos falso, fora do padrão exigido ou ilegível.


Data: _____ / _____ / _____




Assinatura do (a) discente


	

Universidade Veiga de Almeida (UVA)

Telefone de Contato: +55 (21) 2574 – 8800 (Rio de Janeiro) / 0800 024 6172 (Demais Localidades)

Endereço: Rua Ibituruna n°108 – Vila Universitária (Casa 3) – Tijuca - Rio de Janeiro, RJ / CEP: 202719-01

Portal de Informações: https://www.uva.br/mestrado-e-doutorado / E-mail de Contato: secretaria.strictosensu@uva.br
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