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DECLARAÇÃO DE MONITORIA VOLUNTÁRIA



Declaro que disponho de 20(vinte) horas semanais para o exercício da monitoria, estando ciente de que as atividades de Monitoria não geram vínculo empregatício com a UNIFAP e que não receberei bolsa, sendo exclusivamente voluntária. 



Macapá-AP, ___ /_______ /________


_____________________________________________________
(ASSINATURA DO MONITOR)
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