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TERMO DE COMPROMISSO

MATRÍCULA NO CURSO DE MESTRADO DO PPgCF-UFRN

Eu_______________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​_________________, portador do CPF:___________________, como condição para matrícula como aluno regular no Curso de Mestrado do Programa de Pós-graduação em Ciências Farmacêuticas-PPgCF informo que estou ciente das normas estabelecidas no regimento interno do PPgCF. Aproveito para informar que estou consciente de meus direitos e deveres como aluno regular deste programa de pós-graduação, principalmente no que se refere à carga horária exigida (360h), entrega de relatório semestral de pesquisa e de atividades, disciplinas obrigatórias e quanto ao prazo máximo para realização do exame de qualificação (18 meses) com data máxima prevista para ________________ e de defesa de dissertação (24 meses) com data máxima prevista para ________________. O não cumprimento destes e de outros requisitos descritos no regimento interno para a obtenção do título de Mestre em Ciências Farmacêuticas pelo PPgCF-UFRN incidirá no meu desligamento do referido Curso de Mestrado. Venho informar ainda que caso seja contemplado com uma Bolsa para a realização de meu projeto de pesquisa em qualquer período dentro destes 24 meses, estou ciente que a Comissão de Bolsas do PPgCF acompanhará o desenvolvimento de minhas atividades a cada semestre, vindo a perder a bolsa em caso de adquirir conceito igual ou inferior a “D” em qualquer disciplina e que estarei impossibilitado de solicitar qualquer prorrogação dos prazos acima descritos.

□ Bolsista (□CAPES; □CNPq; □FAPERN; □ OUTRAS)

□ Não bolsista

□ Assumiu bolsa em ____/____/_____

Natal, ____ de ___________ de 201_

_____________________________________________

Assinatura do aluno

____________________________________________

Assinatura do orientador

Rua Gal. Gustavo Cordeiro de Farias, s/n – Faculdade de Farmácia, 2º andar – Petrópolis   Natal-RN  CEP 59012-570

Fone: 84 3342-9824 / 3342-9836        Celular: 84 99193-6161          e-mail: pgfar@ccs.ufrn.br
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