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ANEXO I
DECLARAÇÃO DE DISPONIBILIDADE EM REGIME INTEGRAL PARA O CURSO

Eu,__________________________________________________________________, CPF no: __________________________ RG no: _____________________________, residente no município de _______________________________________ UF:_______ Telefone: (____) ____________________ E-mail: __________________________________, candidato(a) a uma vaga no Curso de Mestrado em Ciências Odontológicas da UFES, declaro que estou ciente de que o desenvolvimento do Curso se dará de segunda a sexta-feira, nos períodos matutino e vespertino, e que tenho disponibilidade para dedicação integral ao referido curso, para cumprir as atividades de ensino, pesquisa, extensão e orientação, independentemente de obtenção de bolsa de estudo.

Vitória, ______ de _______________________de __________.

____________________________________________
Assinatura do Candidato
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