TERMO DE AUTORIZAÇÃO 
PARA RECEBIMENTO DE COMPLEMENTAÇÃO FINANCEIRA A ALUNO-BOLSISTA
Eu, PROFESSOR FULANO DE TAL, orientadora do bolsista CAPES/DS, ALUNO FULANO DE TAL, aluno do curso de mestrado, em conformidade com o que determina a Portaria Conjunta CAPES/CNPq Nº 1, de 15 de julho de 2010, AUTORIZO-O a receber, a partir de 1º de junho de 2014, a complementação financeira especificada abaixo.

TIPO DE COMPLEMENTAÇÃO:
FINANCIADOR: 

PERÍODO:

VALOR: R$ 

Ressalto que:

a) As atividades a serem desenvolvidas pelo discente nesse trabalho estão correlacionadas com o tema de sua dissertação e é complementar à sua formação acadêmica, cientifica e tecnológica; 

b) O discente possui bom desempenho andamento acadêmico; e
c) Essa complementação financeira é consequente do tipo de projeto que ele está desenvolvendo e possibilitará que atue profissionalmente em sua área de formação. 

PROFESSOR FULANO DE TAL

Eu, ALUNO FULANO DE TAL, comprometo-me a manter bom desempenho acadêmico de forma que as atividades advindas dessa complementação financeira não causem prejuízo ao bom andamento de minha pesquisa e à conclusão satisfatória do curso.
___________________________________________
ALUNO FULANO DE TAL

Eu, RONALDO DOS SANTOS MELLO, estou ciente e de acordo com a manutenção da bolsa com a complementação financeira nos termos apresentados nesta autorização.
