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ANEXO IV

DECLARAÇÃO DO DOMÍNIO DA LÍNGUA PONTUGUESA



Eu, _______________________________________________________________passaporte nº___________, DECLARO estar ciente que as atividades acadêmicas do curso de mestrado do Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em Condições de Vida e Situações de Saúde na Amazônia - PPGVIDA serão realizadas majoritariamente na língua portuguesa. 
DECLARO ainda, possuir domínio da Língua Portuguesa, para o adequado acompanhamento das aulas, provas, palestras, seminários e demais atividades previstas no curso.
Finalmente, DECLARO ser de minha inteira responsabilidade a entrega de atividades acadêmicas, na Língua Portuguesa, se assim for definido pelo professor coordenador de disciplina ou Desenvolvimento da Pesquisa I, II, III e IV. 

Local e data:  ___/___/______


_____________________________________________
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