Se estrangeiro

	Nº DO PASSAPORTE


	TIPO DE VISTO
	DATA DE VALIDADE

	D E C L A R A Ç Ã O

____________________________________, _____________________, natural de ______________

                                (nome)                                                                                                      (nacionalidade)

estado civil _______________________, cédula de identidade nº ____________________, expedida pelo_________________________ DECLARA, para todos os fins previstos em lei que, ao se inscrever para o Programa de Pós-Graduação em Recursos Genéticos Vegetais sem haver previamente revalidado seu curso de graduação obtido no exterior, está perfeitamente ciente que o reconhecimento desse título por parte do programa de pós-graduação não implica em revalidação de seu curso de Graduação, para qualquer outro fim.



Declara, também, estar perfeitamente ciente de que a obtenção do título de pós-graduação ao final dos estudos não implica na revalidação do título de graduação, nem confere direitos ao signatário deste para pleitear  essa revalidação.



Florianópolis, .... de ......................de 200....



____________________________________________

                                                         Candidato ao Programa
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