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 EDITAL 02/2023 

ANEXO I/2023 - MESTRADO PROFISSIONAL EM PESQUISA CLÍNICA
DECLARAÇÃO DE AUTENTICIDADE DAS INFORMAÇÕES
Eu, ______________________________________________________, portador(a) do CPF nº ___________________, inscrito(a) no processo seletivo para o curso de Mestrado Profissional em Pesquisa Clínica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (Edital 02/2023), declaro, para fins de prova junto à Comissão de Seleção, que as informações apresentadas em meu currículo Lattes são verdadeiras.

Declaro que estou ciente de que, na hipótese de prestar falsas informações, estarei sujeito(a) à eliminação do processo seletivo.
Local:
Data: 
______________________________________________
Assinatura

 EDITAL 02/2023 

ANEXO II/2023 -  MESTRADO PROFISSIONAL EM PESQUISA CLÍNICA
DECLARAÇÃO DE CIÊNCIA DO TEOR DO EDITAL

Declaro ter ciência do teor do Edital nº 02/2023, objeto deste Processo Seletivo e comprometo-me a atender a todas as exigências previstas no regimento do curso para obtenção do diploma de mestre.

Local:
Data: 
______________________________

Assinatura do(a) Candidato(a)
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