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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ

PRÓ-REITORIA DE ENSINO DE PÓS-GRADUAÇÃO

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE/DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM - MESTRADO E DOUTORADO

DECLARAÇÃO DE COMPROMISSO PESSOAL
Declaro que eu, ____________________________________________________, CPF nº ____________________, aprovado(a) no Curso de _________________ do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem, não possuo vínculo empregatício e que tenho disponibilidade de, no mínimo, 20 horas semanais no turno vespertino.

Teresina, _____ de _________________ de 202___.

_________________________________________

Assinatura 
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