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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA REABILITAÇÃO

APÊNDICE B - TERMO DE DISPONIBILIDADE DE CARGA HORÁRIA

Pelo presente instrumento, eu, inserir nome. com RG n.º inserir número e CPF n.º inserir número, discente regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação (PPGCR/UFSC), declaro, para os devidos fins, que:
1. Possuo disponibilidade de carga horária compatível com as exigências do curso e me comprometo a manter dedicação às atividades acadêmicas e científicas do PPGCR/UFSC, incluindo disciplinas, pesquisa, atividades programadas e demais obrigações acadêmicas.
2. Quanto à existência de vínculo/atividade remunerada, declaro que (assinalar uma opção):
(  ) A) Não possuo vínculo empregatício, não exerço atividade remunerada, não recebo bolsa e não possuo outra fonte regular ou eventual de remuneração.
(  ) B) Não possuo vínculo empregatício ou atividade remunerada regular, mas recebo auxílio eventual, realizo atividade esporádica ou possuo rendimento não regular, conforme descrito abaixo.
(  ) C) Possuo atividade remunerada de baixa carga horária, compatível com as atividades acadêmicas do PPGCR/UFSC, conforme descrito abaixo.
(    )    D) Possuo vínculo empregatício ou atividade remunerada regular, conforme descrito abaixo.

Descrição obrigatória para as opções B, C ou D:
Instituição/Empregador/Contratante/Fonte pagadora:
Natureza do vínculo, atividade ou rendimento:
( ) CLT
( ) Estatutário
( ) Bolsista
( ) Autônomo(a)
( ) PJ/MEI
( ) Prestação de serviço eventual
( ) Auxílio eventual
( ) Outro: ___________________________

Função/atividade exercida ou natureza do auxílio/rendimento:
Carga horária semanal, quando aplicável: ______ horas
Dias e horários da atividade, quando aplicável:
Local ou modalidade da atividade:
Valor aproximado mensal, quando aplicável:
Período de vigência ou periodicidade do vínculo/atividade/rendimento:
 
0. Comprometo-me a comunicar formalmente e imediatamente ao PPGCR/UFSC qualquer alteração posterior relacionada ao vínculo/atividade remunerada/carga horária, ciente de que tal alteração poderá implicar reavaliação da elegibilidade e/ou cancelamento da bolsa, conforme o edital e as normativas vigentes.
1. Declaro estar ciente de que as informações prestadas são verdadeiras, assumindo inteira responsabilidade civil, administrativa e acadêmica por sua veracidade.




Assinatura digital do discente
Rua Pedro João Pereira, 150. Mato Alto. CEP 88.905-120. Araranguá – SC
Telefone (48) 37216250. E-mail: ppgcr@contato.ufsc.br. http://ppgcr.ufsc.br
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