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TERMO DE COMPROMISSO E DE RESPONSABILIDADES DO BOLSISTA

[bookmark: _GoBack]Pelo presente TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE, eu, abaixo identificado(a)
	1. IDENTIFICAÇÃO

	Nome do Bolsista:
	

	Programa:
	

	e-mail
	
	Fone:

	Nome do Orientador:
	

	e-mail
	
	Fone:

	2. DADOS SOBRE A BOLSA (CAMPO A SER PREENCHIDO PELO POSGRAD)

	Nível do Curso:  MESTRADO ACADÊMICO
	 Data de Início de Vigência da Bolsa (mês/ano):

	Bolsa:
	 (  ) CAPES         (    )FAPEAM           (       ) CNPq             (     )FIOCRUZ



Tendo assinado, voluntariamente, a concessão de bolsa de estudo, com a finalidade de frequência o Curso de Mestrado do Programa ao qual estou vinculado, durante o período de _______ meses, assumo os seguintes compromissos e responsabilidades:
1) Dedicar às atividades da pós-graduação: as disciplinas do curso, o desenvolvimento da pesquisa e participando como ouvinte de bancas de defesas de mestrado e demais atividades inerentes e necessárias à minha formação acadêmicas ou definidas por meu orientador;
2) Fornecer ao Programa, sempre que solicitado, informações fidedignas sobre bolsas de formação no país ou no exterior que tenha recebido anteriormente à presente concessão ou de outras agências nacionais ou estrangeiras;
3) Desenvolver a proposta de pesquisa aprovada quando da concessão da bolsa, culminado com a defesa da dissertação. Reconhecendo que os dados gerados a partir da pesquisa desenvolvidas são de propriedade do Programa ou projeto de pesquisa ao qual por ventura esteja vinculado;
4) Apresentar à Coordenação do Programa de Pós-Graduação e/ou Agência de Fomento, relatórios semestrais das atividades desenvolvidas, segundo modelo e prazos estipulados por essa Coordenação ou Agência de Fomento responsável pela bolsa;
5) Comprovar desempenho acadêmico satisfatório, segundo os critérios do programa de pós-graduação;
6) Participar de eventos promovidos pelo Programa de Pós-Graduação, dentre outros eventos científicos recomendados por meu orientador e/ou coorientador; 
7) Fazer referência à condição de bolsista do Programa e à entidade de fomento, em todas as publicações e/ou trabalhos apresentados em eventos científicos;
8) Disponibilizar a versão final da dissertação, impressa e em CD-ROM, à Coordenação de seu Programa de Pós-Graduação, em um prazo máximo de 60 (sessenta) dias após a defesa, para envio à Agência de Fomento financiadora da bolsa de estudo.
Fico ciente, desde já, de que devo:
1) Ressarcir a Instituição de Fomento que financiou a bolsa, quanto aos recursos pagos em meu proveito, no caso de abandono ou desistência do curso por própria iniciativa, até 30 dias contados a partir da data em que se configurar o abandono ou desistência, na forma da Lei;
2) Devolver, em valores atualizados, à Entidade de Fomento financiadora da bolsa eventuais benefícios pagos indevidamente, mesmo que a constatação dessa incorreção venha a ocorrer após o encerramento do prazo de vigência da bolsa;
3) Ter a bolsa CANCELADA, se deixar de apresentar por três meses consecutivos ou alternados, no prazo estabelecido no Manual do Aluno, o formulário de frequência na SECA devidamente assinado pelo orientador ou, ainda, não apresentar os relatórios semestrais, que fazem parte do compromisso assumido com a Entidade de Fomento financiadora da bolsa de estudo;
4) Ter a bolsa CANCELADA, se receber, na folha de frequência mensal, ou documento equivalente assinado por meu orientador ou por ele dado ciência, três avaliações de desempenho INSUFICIENTE, consecutivas ou alternadas, nas atividades de pesquisa definidas pelo orientador, ou deixar de atender as normas do Regimento do Curso, que resulte em prejuízo institucional para o curso, segundo esse mesmo Regimento.



Manaus, .........de................................de...................


..........................................................................................
Assinatura do discente
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