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TERMO DE COMPROMISSO DE BOLSISTA 

Eu, , CPF  

Mat , na condição de aluno(a) do Curso de   Mestrado /   Doutorado, 

Turma  20 ,  do  Programa  de  Pós-Graduação  em  Saúde  Pública do  IAM/Fiocruz-PE, 

COMPROMETO-ME a respeitar as seguintes cláusulas referentes a concessão do apoio financeiro de 

bolsa de estudos IAM/Fiocruz: 

I – dedicação integral às atividades do Programa de Pós-Graduação;

II – não ter reprovação em nenhuma disciplina do Programa; 

III – quando possuir vínculo empregatício, estar liberado das atividades profissionais sem percepção de 
vencimentos; 

IV – não acumular a bolsa de que trata este termo com outra remuneração de qualquer natureza;

V – não acumular a bolsa com qualquer modalidade de auxílio ou bolsa de outro Programa, ou de outra  
agência de fomento pública local ou nacional; 

VI – não ser aluno(a) em programa de residência; 

VII – não se encontrar aposentado(a) ou em situação equiparada;

VIII – manter atualizado o curriculum na Plataforma Lattes;

IX – comunicar de imediato a(o) orientador(a) se ocorrer motivo qualquer para uma possível interrupção 
das atividades acadêmicas e de pesquisa;

X – conhecer e respeitar o Regulamento para Concessão e Distribuição de Bolsas do PPGSP Acadêmico, 
Artigo 20.
 
Declaro minha ciência de que a inobservância dos requisitos citados acima, e/ou se praticada qualquer 
fraude,  implicará(ão)  no  cancelamento  do  apoio  financeiro,  sendo  o(s)  fato(s)  comunicado(s) 
imediatamente a provedora da bolsa, para providências cabíveis.

Além disso, responderei eticamente e legalmente sobre a Não veracidade da informação.

Recife,   de junho de 2025.

______________________________ ______________________________
               Assinatura do(a) bolsista   Assinatura do(a) Orientador(a) do(a) bolsista

_____________________________________________
Assinatura do(a) Presidente da Comissão de Bolsas do Programa
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______________________________				______________________________

 Assinatura do(a) bolsista					  Assinatura do(a) Orientador(a) do(a) bolsista











_____________________________________________

Assinatura do(a) Presidente da Comissão de Bolsas do Programa
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