TERMO DE COMPROMISSO 1

Declaro, para 0s devidos fins, que eu,

_, CPF , aluno (a) devidamente matriculado (a) da
Universidade/Fundacao/Instituto/Associagao/Escola/Faculdade

no Curso/Area sob o numero de

matricula , em nivel de , tenho ciéncia das obrigagdes

inerentes a qualidade de beneficidrio de bolsa, conforme regulamento vigente do Programa de Demanda
Social — DS, anexo a Portaria n° 76, de 14 de abril de 2010, e nesse sentido, COMPROMETO-ME a
respeitar as seguintes clausulas:

I — dedicar-me integralmente as atividades do Programa de P6s-Graduacao;

IT — quando possuir vinculo empregaticio, estar liberado das atividades profissionais e sem percepgao de
vencimentos;

III — comprovar desempenho académico satisfatorio, consoante as normas definidas pela instituigao
promotora do curso;

IV — ndo possuir qualquer relagao de trabalho com a instituicao promotora do Programa de Pos-Graduagao;
V — realizar estagio de docéncia de acordo com o estabelecido no art. 18 do regulamento vigente;

VI — ndo ser aluno em programa de residéncia médica;

VII - ser classificado no processo seletivo especialmente instaurado pela Institui¢do de Ensino Superior em
que realiza o curso;

VIII - ndo acumular a percepcao da bolsa com qualquer modalidade de auxilio ou bolsa de outro programa
da CAPES, de outra agéncia de fomento publica, nacional ou internacional, ou empresa publica ou privada,
exceto nas situacdes das alineas a, b e ¢ do inciso XI, do art. 9° do regulamento vigente.

IX - assumir a obrigacdo de restituir os valores despendidos com bolsa, na hipotese de interrupgao do
estudo, salvo se motivada por caso fortuito, for¢a maior, circunstancia alheia a vontade ou doenga grave
devidamente comprovada.

A inobservancia das clausulas citadas acima, e/ou se praticada qualquer fraude pelo(a) beneficiario,
implicara(ao) no cancelamento da bolsa, com a restituicdo integral e imediata dos recursos, de acordo com
os indices previstos em lei competente, acarretando ainda, a impossibilidade de receber beneficios por parte
da CAPES, pelo periodo de 5 (cinco) anos, contados do conhecimento do fato.

Assinatura do(a) beneficidario (de bolsa ou taxa):

Local e data:

Coordenador(a) do Programa de Pos-Graduacio Representante da Comissao de Bolsas DS/Capes

Carimbo e assinatura Nome e assinatura




