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	UNIVERSIDADE FEDERAL DO ACRE
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA



DECLARAÇÃO 
(conforme Portaria RBTRANS N.º 122/2016 – Anexo III)

Declaro para os devidos fins que o (a) aluno (a) __________________________, portador do CPF nº ______________ e RG nº ___________, conforme consta no cadastro de matrícula sob o nº _____________, reside no endereço ___________________________, nº ______, bairro ___________, complemento, CEP _____________, na cidade de Rio Branco, estado do Acre e está devidamente matriculado(a) nesta Instituição de Ensino, com frequência regular.
INFORMAÇÕES DO CURSO:
Nível: (     ) Mestrado   (     ) Doutorado
Turno: Integral

Nome do Curso: Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva
Ano letivo: 
Período: Semestral

Frequência: Diária

Data de Início do período: ___/___/_____ 
Data de Término do período: ___/___/____ 
Por ser verdade, firmo a presente declaração.
Rio Branco-AC, ___ de ____________ de _____. 
__________________________________     
      _____________________________________             
Carimbo da Instituição



Carimbo e Assinatura do Coordenador 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Eu, ______________________________, declaro para todos os fins de direito que as informações acima são expressão da verdade. A presente declaração é prestada sob a égide do Código Penal Brasileiro, responsabilizando-me pela veracidade dos dados preenchidos, ciente de que a sua falsidade é crime nos termos do referido diploma legal. 

Rio Branco-Acre, _____ de _________ de 20___. 
_____________________________________________

Assinatura do (a) Aluno(a)
