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DECLARAÇÃO 

 

Eu,__________________________________________________________________, 

portador do RG_____________________________e CPF_______________________, 

DECLARO para os devidos fins que tenho disponibilidade de 20 horas semanais para o 

desempenho das atividades do Mestrado em Cirurgia e Pesquisa Experimental(CIPE), e 

que me comprometerei no cumprimento das atribuições e respectiva carga horária. 

 

Declaro ainda que li e concordo com o Regimento do Curso. 

Ciente de que não causarei prejuízo a minha carga horária regular como discente e nem à 

qualidade e o bom andamento das atividades regulares do Mestrado CIPE, DECLARO, 

sob minha inteira responsabilidade, serem exatas e verdadeiras as informações aqui 

prestadas. 

 

Belém, ___ de _____________ de 2025. 

 

 

 

_______________________________________________ 

Assinatura 
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