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TERMO DE COMPROMISSO 

 

Eu, _______________________________________________________________, brasileiro(a), 

estudante, estado civil, _________________, situado (a) na Rua __________________________ 

_____________________________________________________________________________, 

Bairro ____________________________ na Cidade __________________________ do Estado 

de(a) _________________________ CEP ___________________, CPF n
o
. ________________, 

RG n
o
. __________________, sou aluno(a) devidamente matriculado(a) no Curso de 

MESTRADO (  ) / DOUTORADO (  ) do Programa de Pós-Graduação em Química do 

DQ/CCEN/UFPB, Área de Concentração em ____________________________ sob o número 

de matrícula ___________________à Portaria CAPES no. 76, de 14 de abril de 2010, e à 

Portaria Conjunta CAPES/CNPq no. 01 de 15 de julho de 2010, e nesse sentido, 

COMPROMETO-ME a respeitar as seguintes cláusulas: 

 

I. dedicação integral às atividades do programa de pós-graduação; 

II. comprovar desempenho acadêmico satisfatório, consoante as normas definidas pela 

entidade promotora do curso; 

III. quando possuir vínculo empregatício, estar liberado das atividades profissionais sem 

percepção de vencimentos; 

IV. não possuir qualquer relação de trabalho com a promotora do programa de pós-

graduação; 

V. não ser aluno em programa de residência médica; 

VI. não se encontrar aposentado ou em situação equiparada; 

VII. carecer, quando da concessão da bolsa, do exercício laboral por tempo não inferior a dez 

anos para obter aposentadoria compulsória; 

VIII. ser classificado no processo seletivo especialmente instaurado pela promotora do curso; 

IX. realizar estágio docente de acordo com o regulamento específico de cada programa 

CAPES. 
 

A inobservância dos requisitos citados acima, e/ou se praticada qualquer fraude pelo (a) bolsista, 

implicará (ão) no cancelamento da bolsa, com a restituição integral e imediata dos recursos, 

de acordo com os índices previstos em lei competente, acarretando ainda, a impossibilidade de 

receber benefícios por parte da CAPES, pelo período de cinco anos, contados do conhecimento 

do fato. 

 

 

 

 

Assinatura do (a) bolsista:_____________________________________  

 

Local de data: João Pessoa, ______de_________________ de 20___. 

UUUNNNIIIVVVEEERRRSSSIIIDDDAAADDDEEE   FFFEEEDDDEEERRRAAALLL   DDDAAA   PPPAAARRRAAAÍÍÍBBBAAA   

CCCEEENNNTTTRRROOO   DDDEEE   CCCIIIÊÊÊNNNCCCIIIAAASSS   EEEXXXAAATTTAAASSS   EEE   DDDAAA   NNNAAATTTUUURRREEEZZZAAA   

DDDEEEPPPAAARRRTTTAAAMMMEEENNNTTTOOO   DDDEEE   QQQUUUÍÍÍMMMIIICCCAAA   

PPPRRROOOGGGRRRAAAMMMAAA   DDDEEE   PPPÓÓÓSSS---GGGRRRAAADDDUUUAAAÇÇÇÃÃÃOOO   EEEMMM   QQQUUUÍÍÍMMMIIICCCAAA    


