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PROGRAMA UNIVERSIDADE GRATUITA
TERMO DE COMPROMISSO


Eu, _______________________________________________ brasileiro(a), portador(a) do CPF n. ____________________________ e RG n. ____________________ residente e domiciliado(a) _______________________________________________________ n. ______, bairro _______________________, declaro, sob as penas da lei e para os devidos fins, que todas as informações prestadas no processo de solicitação da bolsa do Programa Universidade Gratuita do Estado de Santa Catarina, em especial aquelas relacionadas ao índice de carência, são verdadeiras, sendo de minha inteira responsabilidade quaisquer declarações falsas, imprecisas ou omissas. 
Estou ciente de que a prestação de informações inverídicas pode implicar em sanções civis e penais, nos termos da legislação vigente. Declaro ainda que assumo total responsabilidade por quaisquer alterações referentes na minha condição socioeconômica e/ou do meu grupo familiar que possam interferir na mudança do índice de carência utilizado para a manutenção da bolsa do Programa Universidade Gratuita. 
Por ser verdade, firmo a presente declaração para que produza os efeitos legais cabíveis. 

Criciúma/SC, ___/___/___.



Assinatura do(a) Bolsista: 									.
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