PREFEITURA MUNICIPAL DE

SANTA
MARIA

A CIDADE CUIDANDO DAS PESSOAS.

VACINACAO COVID-19 — BOLSISTA/MONITOR DA EDUCACAO

(NOME DO BOLSISTA).....c oottt rr e e e e e , INSCHItO NO CPF: ..o ,
na qualidade de bolsista do Programa €/ou Orgao de fOMENTO..........ccccuieveieieeieeieeeeeee e e et ere e ,
vinculado ao Curso B e ——— , da Instituicao de Ensino
Y0 0 1=T o ] SRS TRRTR , € ...(NOME DO PROFESSOR)......ccccteitiiiiiieeiiieeesnieeesieeesneeee s ,
Professor lotado no Departamento/Setor/Unidade .........cccoooveeieiiiiiiiieiiiiiee e , DECLARAM que o
nominado bolsista exerce, sob supervisdéo do (a) docente, atividade presencial no setor/
[Aboratdrio .......ccccoecvvveeiiiiie e , com carga horaria semanal de ..... horas, desempenhando as seguintes
acoes:

() apoio ao docente/ pesquisador no laboratério
() auxilio em aulas
() secretaria de curso

() outras atividades vinculadas diretamente a prestagdo do servico de educacéo:

] 01T o= 1 PSPPIt

Declaramos ainda que as informacdes prestadas séo verdadeiras, de nossa inteira responsabilidade e que estamos
cientes do caso de declaracao falsa, estaremos sujeitos as sancdes previstas em lei, aplicando-se especialmente o
disposto no paragrafo Unico ao art.10 do Decreto n°®83.936/79, bem como nos arts. 171, 299 e 312 do Codigo Penal

Brasileiro, entre outros.

Santa Maria, ............ (o [T de 2021.

ASSINATURA DO DISCENTE ASSINATURA DO DOCENTE




