
 
 

TERMO DE COMPROMISSO – UPF 

 

BOLSA INSTITUCIONAL FUPF 55% 

 

Declaro, para os devidos fins, que eu, ________________________________________________________, 

CPF__________________________, aluno(a) devidamente matriculado(a) no Curso/Área 

__________________________________________________________ sob o número de matrícula 

__________, em nível de ____________________, da Fundação Universidade de Passo Fundo, tenho 

ciência das obrigações inerentes à qualidade de beneficiário de Bolsa Institucional UPF e /ou Egresso, 

conforme normas vigentes na UPF, e nesse sentido, COMPROMETO-ME a respeitá-las assim como as 

seguintes cláusulas: 

I - estar regularmente matriculado no programa de pós-graduação em que se realiza o curso; 

II - cumprir todas as determinações regimentais do curso e da instituição no qual está regularmente 

matriculado; 

III - comprovar desempenho acadêmico satisfatório conforme as normas definidas pelo programa de pós-

graduação e pela ICES; 

IV - atender aos objetivos do cronograma de atividades e cumprir tempestivamente o prazo máximo 

estabelecido para sua titulação;  

V - apresentar à Comissão de Bolsas relatórios sobre o desenvolvimento do trabalho, nos prazos por ela 

estabelecidos; 

VI - comprovar disponibilidade de tempo para se dedicar às atividades previstas no edital de seleção de 

bolsas do programa de pós-graduação, no caso de possuir vínculo empregatício; 

VII - estar ciente de que a inobservância das cláusulas citadas acima, e/ou se praticada qualquer fraude 

pelo(a) beneficiário(a), implicará(ão) no cancelamento dos benefícios, com a restituição integral e imediata 

dos recursos, de acordo com os índices previstos em lei competente; 

VIII - estar ciente de que a não conclusão do curso acarretará a obrigação de restituir os valores despendidos 

com o benefício, salvo se motivada por caso fortuito, força maior, circunstância alheia à sua vontade ou 

doença grave devidamente comprovada. 

 

 

Assinatura do(a) beneficiário:________________________________________________________ 

Local e data: _____________________________________________________________________ 

 

 

Coordenador(a) do Programa de Pós-Graduação 

 

 

 

___________________________________ 

Carimbo e assinatura 

 

 

 

Representante da Comissão de Bolsas  

 

 

 

___________________________________ 

Nome e assinatura 

 
*O Termo de Compromisso deverá ser assinado pelos beneficiários de Bolsa Institucional e/ou Egresso, considerando o 
percentual de qualquer valor. O título deverá ser alterado de acordo com a modalidade de benefício. 


