
UNIVERSIDADE ESTADUAL DO OESTE DO PARANÁ – UNIOESTE
CENTRO DE EDUCAÇÃO, LETRAS E SAÚDE – CELS
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE PÚBLICA EM REGIÃO DE FRONTEIRA – MESTRADO
ÁREA DE CONCENTRAÇÃO: Saúde Pública em Região de Fronteira


DECLARAÇÃO


Eu, NOME COMPLETO, portador do CPF: XXXXXXX, declaro que:
(   ) não possuo nenhum vínculo empregatício
(   ) sou autônomo
(   ) sou bolsista _____ horas
(   ) possuo vínculo empregatício formal de 20 horas ou menos
(   ) possuo vínculo empregatício formal de mais de 20 horas

Por ser expressão da verdade, firmo a presente. 


Foz do Iguaçu, XX de março de 2024.                		



___________________________________________
NOME COMPLETO
ASSINATURA
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