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_________________________________________ (Empresa ou Instituição de Ensino), inscrita no CNPJ sob nº ____________________________, com sede à Rua______________________________________________, representada por seu (Presidente/Diretor/Reitor) _____________________, (nome)__________________________________, portador do RG Nº _______________, inscrito no CPF nº __________________, domiciliado à Rua _______________, declara estar ciente e concordar com a participação de __________________________ (nome do pesquisador de pós-doutorado) no Programa Institucional de Pós-Doutorado da UFRJ, pelo prazo de ___________________, cumprindo o horário de pesquisa estabelecido pela Universidade Federal do Rio de Janeiro. Declara, ainda, estar ciente das regras do Programa Institucional de Pós-Doutorado e que a eventual propriedade intelectual gerada no âmbito da pesquisa se dará nos termos expressos no projeto de pesquisa aprovado e da resolução do CEPG 01/2011.
________________, ___________________________________
            Local                                             data

____________________________________________
Representante Legal

___________________________________________
Pesquisador de Pós-doutorado


____________________________________________
Supervisor de Pós-doutorado




Instituto de Biofísica Carlos Chagas Filho – Centro de Ciências da Saúde/CCS
Av. Carlos Chagas Filho, 373. Bloco G - Sala G1-003 - Cidade Universitária 
21941-902 Rio de Janeiro RJ - Brasil
Telefones: (21)3938-6516 – 3938-6517 - E-mail :posgrad@biof.ufrj.br
Home page: http://www.biof.ufrj.br
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