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	MINISTÉRIO DA SAÚDE

FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ
Instituto René Rachou – IRR/FIOCRUZ MINAS

Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva



Declaração de Vínculo Empregatício
Declaro, para os devidos fins, que eu, __________________________________________________________, aluno(a) aprovado(a) no processo seletivo do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva do Instituto René Rachou/FIOCRUZ MINAS, ao me matricular neste programa tenho ciência das minhas obrigações junto à pós-graduação, de acordo com o regulamento em vigência.
[image: image1.png]    Tenho interesse na manutenção do vínculo empregatício, comprometo-me a me dedicar às atividades do programa e tenho a concordância da minha chefia imediata para desenvolver o curso de pós-graduação.
        Não tenho vínculo ou não manterei o vínculo durante as atividades do programa. 
ACEITE E CONCORDÂNCIA

Aluno(a):_______________________________________________________

Chefia imediata (quando a manutenção do vínculo empregatício for mantida):
______________________________________________________________ 

(Assinatura e carimbo)
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