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Anexo Il

Modelo de Declaragao de Recebimento de Rendimentos Financeiros

Eu, , matricula n2 , CPF

e orientado(a) pelo Prof(a) Dr(a) , declaro para os

devidos fins que, se for contemplado com a bolsa, deixarei de exercer atividade
remunerada ou de receber outros rendimentos financeiros. Comprometo-me com o
PPGCF-UFSM a atualizar imediatamente essa informacao caso ocorra alguma alteracdo. Por

fim, declaro estar ciente das implicagdes legais do nao cumprimento desta norma.

Santa Maria, / /

Discente (nome)



