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Carta de Responsabilidade de Aquisicao de Bolsa de Iniciacao Cientifica
Referente ao: Processo Seletivo de Iniciacdo Cientifica - Edital n® 027/2023

Prezados professores e estudantes,

Em conformidade com o Edital n® 027/2023 que rege o Processo Seletivo de Iniciacédo
Cientifica (IC) da Faculdade de Medicina de Itajuba-FMIT, esta carta visa esclarecer 0s
deveres e responsabilidades relacionados a concessédo e manutencgédo das bolsas de IC.

1. Concesséo da Bolsa

As bolsas de Iniciagéo Cientifica, no valor de R$187,50, seréo concedidas aos alunos cujos
projetos se classificarem do 1° ao 5° lugar no processo seletivo, havendo a designacgao de
um aluno por projeto. A selecdo do aluno bolsista sera de responsabilidade do Docente
Orientador, que formalizara a escolha mediante o presente termo de responsabilidade. O
valor da bolsa sera distribuido em 12 parcelas, seguindo o cronograma estipulado no Edital.
Além disso, os orientadores serdo remunerados com o equivalente a uma hora/aula por
semana, destinada a orientacdo do projeto. Em caso de desisténcia de continuidade do
projeto, o aluno e/ou professor estardo sujeitos as normas estabelecidas pelo edital e os
meses restantes da bolsa ndo poderéo ser repassados a outro discente.

2. Requisitos e Documentacéo

Para efetivacdo da bolsa, apdés a aprovacdo no processo seletivo, € obrigatério a
apresentacao do formulario de bolsas, preenchido e assinado, na Secretaria Académica. Os
dados fornecidos seréo analisados em conjunto com a documentagéo dos académicos e 0s
resultados divulgados pelo coordenador responsavel do Nucleo de Desenvolvimento de
Pesquisa - NUP.
3. Manutencéo e Renovacédo da Bolsa

A renovacao da bolsa para semestres subsequentes ndo é automatica. E necessario
gue o discente bolsista submeta nova solicitacdo a cada semestre ou periodo de rematricula.
A continuidade do beneficio esta condicionada a adesao aos termos de manutencao da
bolsa.
4. Compromissos dos Beneficiados

Tanto o aluno beneficiado quanto os professores orientadores devem assinar este
documento, comprometendo-se a cumprir as responsabilidades estipuladas, incluindo a
orientacdo semanal de uma hora pelo professor ao projeto de pesquisa.
5. Documentacédo Necessaria
Para o aluno: nome completo, CPF, nimero de matricula FMIT, informacBes bancarias
(nome do banco, Agéncia, Niumero da Conta). Para o professor: nome completo.
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Termo de Responsabilidade - Docente Orientador

Eu, [Nome do Docente Orientador], docente da Faculdade de Medicina de Itajuba, declaro,
por meio deste termo, minha responsabilidade na realizacdo do projeto [Nome do projeto]
de acordo com as normas estabelecidas na politica de iniciacéo cientifica da Instituicdo, no
edital e na carta de responsabilidade enviada pela Coordena¢cédo do Nucleo de Pesquisa.
Determino, ainda, a selecdo do aluno [Inserir nome do aluno, nimero de matricula] como
bolsista do projeto. Comprometo-me a selecionar o discente bolsista com base em critérios
imparciais, dando o feedback da selecédo a todos os discentes participantes do processo.
Além disso, assumo o compromisso de dedicar uma hora por semana a orientacdo do
referido projeto, conforme previsto nas normativas institucionais. Em caso de desisténcia do
projeto, comprometo-me a seguir as normas estabelecidas pelo edital e a informar a
instituicdo para as devidas providéncias.

[Nome do Docente Orientador]

Assinatura:

Data:
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Termo de Responsabilidade - Discente Bolsista

Eu, [Nome do Aluno], portador do CPF [Numero do CPF] e matriculado regularmente no
curso de Medicina da Faculdade de Medicina de Itajuba (FMIT), venho por meio deste termo
declarar minha ciéncia e aceitacdo das condi¢des e normas estabelecidas para a concessao
da bolsa de Iniciacdo Cientifica, vinculada ao projeto intitulado [Nome do Projeto].
Comprometo-me a cumprir integralmente as atividades propostas no projeto, bem como a
observar as normas e requisitos estipulados na politica de iniciacao cientifica da Instituicéo,
no edital e na carta de responsabilidade enviada pela Coordenac¢do do Nucleo de Pesquisa.
Comprometo-me, ainda, a seguir as orientacbes do Docente Orientador designado para o
referido projeto.

Estou plenamente ciente de que a bolsa sera concedida em 12 parcelas, de acordo com o
cronograma estabelecido no edital. Ademais, reconheco que, em caso de desisténcia do

projeto, estarei sujeito as disposi¢cdes estabelecidas no referido edital, ficando vedada a
transferéncia dos meses remanescentes da bolsa para outro discente.

[Nome do Aluno]

Assinatura:

Data:
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TiTULO: | CONCESSAO E/OU CANCELAMENTO DE BOLSA/DESCONTO

UNIDADE: |
DADOS DO SOLICITANTE
NOME: | cpr:
ENDERECO:
TELEFONE: PERIODO: MATRICULA: DATA DA SOLICITAGRO: / /
CURSO: D SOLICITACAO DE BENEFICIO D CANCELAMENTO DE BENEFICIO
TIPO DE BOLSA/DESCONTO

D ANTECIPACAO DE MENSALIDADE
D DESCONTO FAMILIAR
D INSTITUCIONAL CONDICIONAL
D MONITORIA
D OUTROS:
D CAMPANHA:
D CONVENIO:
OBSERVACOES:
D DESCONTO FAMILIAR/BOLSA IRMAOS/CONSANGUINIDADE GRAU DE PARENTESCO:

NOME CURSO PERIODO MATRICULA
NOME DA MAE:
NOME DO PAI:
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APROVACAO

SOLITACAO DEFERIDA: % ou VALOR: RS
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