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DECLARAÇÃO
Declaramos para os devidos fins que, <nome do candidato(a)>, portador(a) do RG nº <xxx> e CPF nº <xxx>, empregado(a) da <nome da empresa/instituição>, está autorizado(a) a  ausentar-se de suas atividades funcionais, por um  período mínimo de 20 horas semanais <ou por período integral>, para realização do Curso de (  ) Mestrado (  ) Doutorado em Agronomia da Universidade Tecnológica Federal do Paraná – Câmpus Pato Branco, durante o período de realização do referido curso. 

Por ser expressão da verdade, datamos e firmamos a presente declaração.

<local e data>
______________________________
Assinatura do empregador ou responsável
Pato Branco, xx de xxxxxx de 201x.

