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Termo de Autorização de Compartilhamentos de Dados Pessoais


Eu,_______________________________________________________________ portador(a) do documento (citar tipo do documento) ___________________ nº ___________________, autorizo o envio de correspondências digitais, geradas a partir do Programa de Pós-Graduação ou da PROPPG, a um e-mail pessoal e/ou mensagens ao celular sobre demandas por informações de órgãos governamentais (CAPES, CNPq, FAPERGS entre outros) em atendimento ao CAPÍTULO IX - Da Concessão do Grau de Mestre, Art. 66., §2º do regulamento do PPGTIGSaúde.



Porto Alegre, _______/_______/_______ .





______________________________________________

Assinatura

Assinada eletronicamente (Gov.br)
https://www.gov.br/governodigital/pt-br/identidade/assinatura-eletronica
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