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DECLARAÇÃO
Eu, [neste espaço colocar o nome do Coordenador do Curso], Professor (a) do [neste espaço colocar nome do Departamento promotor do Curso], Coordenador do projeto “[neste espaço colocar nome do Curso de Especialização]”, declaro que a equipe executora do Projeto será composta por, no mínimo, 50% de pessoas vinculadas à UFCSPA, incluindo Docentes, Servidores Técnico-administrativos, Estudantes Regulares, Pesquisadores de Pós-Doutorado, ou Bolsistas com vínculo formal a programas de pesquisa da Instituição; atendendo ao disposto no § 3º do artigo 6º do Decreto nº 7.423/2010, que regulamentou a Lei nº 8.958/94 (Lei das Fundações).

Identificação de todos os Participantes do Projeto:
	Nome Completo
	Vínculo / Sem Vínculo
(Identificar qual o vínculo a pessoa possui com a UFCSPA: Docente, Servidor Técnico-administrativo, Estudante Regular, Pesquisador de Pós-Doutorado, ou Bolsista com vínculo formal a programas de pesquisa da instituição ou Sem Vínculo)
	Nº SIAPE ou do Cartão da UFCSPA
	
Nº de horas semanais dedicadas ao projeto 

	
Valor da Bolsa a ser paga, se houver

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




Em ___/___________/_____.


Coordenador (a) do projeto (nome e assinatura)
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