Declaração de vínculo empregatício

Bolsistas CAPES / CNPq

Eu, [nome do aluno]  _____________________________, regularmente matriculado no Programa de Pós-Graduação em Cirurgia Torácica e Cardiovascular da FMUSP no curso de (Doutorado, Doutorado Direto) ______________, sob orientação do Prof.(a) Dr.(a)_____________________________________ declaro que,  a partir da data  ___ / ____/ ____  , passei a ter vínculo empregatício e a  receber complementação financeira  da Instituição / empresa [nome da empresa] __________________________________. 

Declaro ainda que, as atividades a serem desenvolvidas, de acordo com o previsto pela portaria conjunta CAPES-CNPq nº 1, de 15 de julho de 2010:

a) estar relacionadas com minha área de estudo e contribuirão para a minha formação acadêmica e 
b) não devem interferir na qualidade e no ritmo ou andamento de minhas atividades no curso de pós-graduação.

Estou ciente ainda que, em caso de desempenho insatisfatório, a bolsa poderá, a critério da Comissão de Pós-Graduação, não ser renovada e/ou ser cancelada.  Me comprometo a informar imediatamente a Comissão de Pós-Graduação em Cirurgia Torácica e Cardiovascular da FMUSP, sob risco de cancelamento da bolsa, sobre qualquer alteração nas informações acima (mudança de vínculo empregatício, de carga horária, etc.) .

Informações adicionais:

1. Número de horas semanais previstas no contrato: __________________________________

2. Descrição das atividades a serem desenvolvidas, explicitando em que medida estão relacionadas com a pesquisa a ser desenvolvida durante o curso de pós-graduação e/ou com minha formação acadêmica (se necessário anexe outra folha):

 ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data: ________/  ________ / _______      Assinatura do aluno: ____________________________________

Autorização do orientador: 

Autorizo o(a) aluno(a)  __________________________________________________a receber   complementação financeira através das atividades descritas acima; comprometo-me ainda a  informar imediatamente a Comissão de Pós-Graduação caso descubra que as informações acima não são verídicas ou note qualquer prejuízo ou atraso  no cronograma previsto para o trabalho do aluno por conta dessas  mesmas  atividades.

Data: ________/  ________ / _______  Assinatura do orientador: _________________________________.

Ciente da Comissão de Pós-Graduação:____________________________________________________

ANEXAR: 

a) Carta da instituição comprovando o vínculo, descrevendo as atividades previstas e a carga horária/regime de trabalho ao qual estará submetido.

b) Resumo dos resultados já obtidos no projeto de pesquisa e descrição do que falta ser feito.

c) Cronograma detalhado para o restante do trabalho, com datas claras de defesa e obtenção de resultados parciais (previsões).
