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GOVERNO DO ESTADO DO PARÁ
UNIVERSIDADE DO ESTADO DO PARÁ

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO MESTRADO PROFISSIONAL 
CIRURGIA E PESQUISA EXPERIMENTAL (CIPE)

REQUERIMENTO DE ISENÇÃO DE TAXA – PROTOCOLO N° _________________ 

À COMISSÃO DE ANÁLISE DE PEDIDO DE ISENÇÃO DA TAXA DE INSCRIÇÃO

Eu, _______________________________________________________________________

RGN°___________________________ Órgão Exp:________________ UF:___________ 

CPF N°_________________________________

Residente: _________________________________________________________________ Bairro:________________________Cidade:_______________________ UF:___________ 

Contato:_____________________e-mail:_______________________________________

Venho REQUERER à Comissão de Avaliação do Processo Seletivo do Ano Acadêmico de 2016 do Programa De Pós-Graduação Mestrado Profissional em Cirurgia e Pesquisa Experimental (Mestrado - CIPE), isenção do pagamento do valor da taxa de inscrição.

Declaro, que estou amparado pelo Decreto n° 6.593, de 2 de outubro de 2008, que trata da isenção de taxa de inscrição, e no Decreto n° 6.135 de 26 de junho de 2007 por estar inscrito no cadastro único para programas Sociais do Governo Federal – CadÚnico, e ser membro de família de baixa renda. Estou ciente que devo apresentar os documentos comprobatórios, conforme estabelecido no Edital.

1. N° de Identificação Social – NIS, atribuído pelo CadÚnico: _______________________ (anexar cópia do comprovante); 

2. Declaração de que atende à condição estabelecida na alínea b do Edital. 

Belém/PA, ____/____/ ______.

 ______________________________ 

Assinatura do Candidato 

PARECER DA COMISSÃO: 

(    ) Deferido 

(    ) Indeferido – Motivo_________________________________________________ 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

REQUERIMENTO DE ISENÇÃO DE TAXA – PROTOCOLO N° ________________
INTERESSADO(A):________________________________________________________

Solicitação de Isenção do pagamento da taxa de inscrição do Processo Seletivo do Ano Acadêmico de 2016 do Programa de Pós-Graduação Mestrado Profissional em Cirurgia e Pesquisa Experimental. 
Data: ___/___/​_____

______________________________

Assinatura do receptor

Secretaria dos Mestrados: CCBS - Campus II da UEPA. Trav. Perebebuí 2623, Marco. Bloco B, 1º andar.

Fones: (91)3277-5988 // 3276-0829
 www.uepa.br/paginas/mestradocipe
e-mail: mestradocipe@gmail.com

