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DECLARAÇÃO
Declaro, para os devidos fins, que eu NOME COMPLETO, portador da cédula de identidade com RG XXXX e cadastrado com o CPF XXXX, não recebo bolsa de qualquer espécie, paga por instituição pública ou privada, nem tenho vínculo empregatício de qualquer natureza, assumo o compromisso de dedicação exclusiva ao cumprimento do plano de trabalho proposto no projeto XXXXX.
Montes Claros,______ de_________________________de 20XX.

ASSINATURA DO BOLSISTA: ___________________________________________________
ASSINATURA DO COORDENADOR: _____________________________________________
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