	[image: image3.png]



	Universidade Estadual de Maringá

Centro de Ciências da Saúde

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem
	[image: image2.png]





[image: image1.jpg]




TERMO DE CONSENTIMENTO
Pelo presente, eu (NOME COMPLETO DO ORIENTADOR) declaro para os devidos fins que estou ciente do vínculo empregatício e da complementação financeira recebida pelo meu orientando (NOME COMPLETO DO PÓS-GRADUANDO) do curso de Mestrado/Doutorado, bolsista do Programa de Demanda Social da CAPES, e autorizo o registro dessa informação no Cadastro Discente da CAPES, na Plataforma Sucupira.
Atesto que manutenção da bolsa de pós-graduação é válida uma vez que o trabalho remunerado está de acordo com a Portaria da Capes Nº 76, de 14 de abril de 2010 (Regulamento do Programa de Demanda Social), e com a Portaria Conjunta da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior - CAPES e do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico - CNPq, Nº 1, de 15 de julho de 2010 POC-001/2010.

Sem mais para o momento, subscrevo-me,

Maringá, 16 de março de 2022.

__________________________________________

Nome completo e assinatura do orientador
Avenida Colombo, 5.790 - Campus Universitário - CEP: 87020-900 - Maringá – Paraná – Brasil - Fone: (44) 3011-4494 
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