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                                      SERVIÇO DE PÓS-GRADUAÇÃO

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE RENDIMENTOS, COMPLEMENTAÇÃO FINANCEIRA OU ACÚMULO PARA ATUAIS BOLSISTAS
A fim de cumprir com as normas estabelecidas para as bolsas de pós-graduação oferecidas pela FEA-RP, eu _________________________________________________________, aluno regular de  FORMDROPDOWN 
 do Programa de Pós-Graduação em  FORMDROPDOWN 
 declaro que:

A) FORMCHECKBOX 
 Não exerço atividade profissional remunerada, consultorias, prestação de serviços, atividade em empresa pública, privada de qualquer porte, participação em sociedade empresarial, ou qualquer complementação financeira.
B) FORMCHECKBOX 
 Possuo vínculo empregatício sem percepção de vencimentos, com ou sem afastamento das atividades.

(apresentar declaração ou outros comprovantes da instituição)
C) FORMCHECKBOX 
 Exerço atividades remuneradas na minha área de pesquisa e no limite de horas semanais (se estabelecido pelo Programa), iniciada após a vigência da bolsa e com anuência do orientador.
D) FORMCHECKBOX 
 Possuo participação societária (ou individual) em empresa, porém estou devidamente afastado e sem qualquer tipo de remuneração.

(apresentar declaração assinada pelo contador comprovando a situação, preferencialmente acompanhada do ato societário de registro do afastamento – aditamento do contrato social, por exemplo).

Complete as informações abaixo, relativas às opções B, C ou D:

Instituição com CNPJ: ______________________________________________________________.
Cidade/Estado: ____________________________________________________________________.
Data de admissão/abertura empresa:      /     /     
Afastamento a partir de:      /     /          por      
Rendimento ( FORMDROPDOWN 
):      
Descrição das atividades (evidenciar relação com a pesquisa): _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
 FORMCHECKBOX 
 Outra situação de rendimentos ou vínculo:
Descrever: _________________________________________________________________________. 

Obs.: É vedada a acumulação de bolsas provenientes de agências públicas de fomento.

Declaro, ainda, ter total conhecimento de todas as normas vigentes relativas às bolsas da CAPES-DS e CNPq-GM, disponíveis em  https://www.fearp.usp.br/cpg/administrar/todas-paginas/2507-bolsascapescnpq.html e nos sites das agências de fomento.

Comprometo-me a informar qualquer alteração em relação a esse documento.

Ribeirão Preto, 
__________________________________________

ASSINATURA DO ALUNO
	Ciência do(a) orientador(a)

	Nome: 
_______________________________________

ASSINATURA

	Parecer da Coordenação do Programa - FEA-RP

	 FORMCHECKBOX 
 Autorizado
 FORMCHECKBOX 
 Não autorizado (Motivo: __________________________________________________ ____________________________________________________________________________). 

Data: ______/______/_________                 _______________________________________________

                                                                                                      Coordenador
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