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Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde 



ANEXO IX
TERMO DE COMPROMISSO (Entrega de Certificado de Proficiência em Língua Inglesa)
(Somente para candidatos que não tenham o Certificado ou não esteja válido))

Eu, __________________________________________________ (nome completo), ____________________ (nacionalidade), inscrito(a) no CPF sob o nº __________________ e no RG nº __________________, residente e domiciliado(a) à ________________________________________________ (Rua/Av.), nº _________ - __________________________ (Bairro), Cep ________________, na cidade de ______________________ - ________ (UF), por meio do presente me comprometo a apresentar ao Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde, do IRR/Fiocruz Minas o meu Certificado de Proficiência em Língua Inglesa, até o dia 28/02/2025.

_________________________(município), ________ de _____________ de 20____.
____________________________________

Assinatura do candidato(a)
Avenida Augusto de Lima, 1520/Sala 215 - Barro Preto Belo Horizonte MG Brasil Cep: 30190-003

Tel.: (31) 3349-7902 - http://www.cpqrr.fiocruz.br/posgraduacao/cienciasdasaude
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