TERMO DE RESPONSABILIDADE
Referente: Termo de Outorga e Aceitação de Bolsa
Projeto de Pesquisa FAPERGS, cujo objeto é: “TÍTULO DO PROJETO”
Eu, “NOME DO BOLSISTA”, “ESTADO CIVIL”, inscrito no CPF sob n° “CPF” e no RG n° “RG”, residente e domiciliado à “ENDEREÇO”, “BAIRRO”, “CEP”, doravante Bolsista, mediante este instrumento declaro responsabilizar-me perante o HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE, inscrito no CNPJ sob n° 87020517000120, de qualquer punição ou sanções associadas a prestação de contas e relatório técnico-científico não aceito pela FAPERGS pela correta e íntegra prestação de contas junto a FAPERGS (Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado do Rio Grande do Sul, em relação ao Termo de Outorga e Aceitação de Auxílio acima epigrafado. 
Fica desde já o HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE, autorizado a tomar as medidas judiciais cabíveis, inclusive o ajuizamento de ação de regresso contra o Bolsista, em caso de descumprimento do avençado no presente Termo.

Porto Alegre, 8 de junho de 2016.
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