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TERMO DE CUMPRIMENTO DAS NORMAS

Eu, _______________________________, declaro que a atividade remunerada _______________________, de no máximo 12 horas ocorrerá em horários que não comprometam as atividades da pós-graduação (   ) horário noturno e/ou (  ) fim de semana. Ainda declaro que cumprirei com as minhas obrigações junto ao Programa de Pós-graduação em Microbiologia (ICB/USP) e à CAPES, ou seja, atenderei e cumprirei o regimento do programa e as normas da CAPES (artigo 4 da portaria CAPES no 133 de 10/07/2023).
                                       São Paulo,             de                                     de               
____________________________________________

                         


     Pós-graduando(a):
Ciente:

____________________________________________

Orientador(a):
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