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DECLARAÇÃO

Eu ........................................................................................................, inscrito(a) no CPF n° ..............................................................., declaro, para os devidos fins, que disponho de 12 horas semanais para realizar atividades como monitor(a) de ................................................. sem prejuízo das minhas atividades acadêmicas.

Fortaleza, ............. de .......................................... de 20........ .

....................................................................................

Assinatura do aluno candidato

DECLARAÇÃO


Eu ..........................................................................................................., inscrito(a) no CPF n° ........................................................, declaro para os devidos fins estar ciente das normas da Resolução N˚01/CEPE,de março de 2005, que regulamenta o programa de iniciação à docência da Universidade Federal do Ceará.

Fortaleza, ............. de .......................................... de 20........ .

....................................................................................

Assinatura do aluno candidato

Rua Coronel Nunes de Melo 1127 – Rodolfo Teófilo CEP: 60430-270 – Fortaleza-CE
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