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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL RURAL DO SEMI-ÁRIDO

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM __________________________
Km 47 da BR 110 – C. Postal 137 – Pres. Costa e Silva – Tel.: (0**84)         – e.mail:      

D E C L A R A Ç Ã O
Eu, (nome), CPF (número do CPF), declaro que irei realizar a prestação de contas do auxílio financeiro a estudante que receberei dos recursos do PROAP do Programa de Pós-Graduação em (nome do programa) no prazo máximo de dez dias após o encerramento da viagem, sob pena de devolução do recurso recebido. 

Mossoró (RN), ------- de ----------- de ------.
________________________________
(Nome do discente)

(CPF do discente)
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