TERMO DE OPÇÃO DE BENEFÍCIO
(a ser preenchida pela(o) estudante que declarou receber benefício 
da mesma natureza do Programa MS SUPERA)
Eu, _______________________________________________________, portador (a) do RG nº. _____________, SSP/____, CPF nº. _______________, residente à Rua/Avenida/Travessa ____________________________________________, n°.____, Bairro/Vila ____________________, Município ______________/MS, CEP 79._________-______, SOU BENEFICIÁRIA(O) DO: (escreva a seguir o nome do programa ou auxílio que recebe) ______________________________, no valor de R$________________ que é fornecido pela Universidade _________________________, e, considerando ser INACUMULÁVEL com o Programa MS SUPERA, FAÇO NESTE ATO A OPÇÃO pelo Programa MS SUPERA, caso eu seja habilitado e convocado para assinatura do TERMO DE CONCESSÃO DO BENEFÍCIO MS SUPERA.
Por ser a expressão fiel da verdade, me sujeito formalmente, por intermédio deste Termo, em caso de omissão ou falsidade, a responder pelas sanções civis, administrativas e criminais previstas na legislação aplicável, nos termos que dispõe a Lei n. 7.115, de 29 de agosto de 1983.

_____________________ - MS,  ______ de ____________ de 20_____(data).
_________________________________

Assinatura do declarante
(Assinar o documento digitalmente pelo site do Gov.br no seguinte endereço eletrônico https://sso.acesso.gov.br/ )
