







DECLARAÇÃO DE ACEITE DO REGIMENTO INTERNO


Eu, ____________________________________________, portador(a) do CPF n.º ________________________, residente à ____________________________________________, n.º ________, apto. ________, bairro ________________________, no município de ________________________, Estado de ________________________, declaro que li e estou de acordo com as regras e procedimentos descritos no Regimento Interno do Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu do Hospital de Amor de Barretos.
Declaro, ainda, estar ciente de que, caso seja aprovado(a) e matriculado(a) no Programa, será de minha responsabilidade acompanhar as eventuais atualizações e alterações do Regimento Interno ocorridas ao longo do meu curso, observando e cumprindo as normas vigentes durante minha permanência no Programa.

Por ser verdade, firmo a presente.

Barretos, ____ de __________ de 2026.


____________________________
Assinatura do candidato
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