
 

 

 
 

TERMO DE DESISTÊNCIA 
 

Programa Institucional de Bolsas de Iniciação Científica para o Ensino Médio 
PIBIC-EM / UNICAMP 

 
 
Nome do/a estudante: _________________________________________________________________ 

(   ) Bolsista   (   ) Voluntário 

 

Nome do/a orientador/a:  _______________________________________________________________ 

 

Mês de cancelamento: __________________ 

 

Motivo: _____________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________________ 

 

 

 
 

Unicamp, ______ de _________________ de 20______. 
 
 
 
 

_____________________________________ 
Assinatura do/a estudante 

 
 
 

_______________________________ 
Assinatura do/a orientador/a 
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