P OSWALDO CRUZ l! sus

u
SUS
[ |

MINISTERIO DA

SAUDE

GOVERNO FEDERAL

il

UNIAO E RECONSTRUCAO

DECLARACAO DE PERTENCIMENTO ETNICO - INDIGENA

As liderancas comunitdrias abaixo identificadas, do Povo Indigena
(nome do povo

completo), CIN/CPF n°

indigena), DECLARAM que

(nome

, € reconhecida/o como membro do nosso povo e

mantem vinculo social, cultural, politico e familiar com este povo indigena, para fins de ocupar

vaga reservada para pessoa indigena. Por ser expressao da verdade, firmamos e datamos a

presente declaracao.

LIDERANCA 1

Nome completo:

CPF:

Assinatura:

LIDERANCA 2

Nome completo:

CPF:

Assinatura:

LIDERANCA 3

Nome completo:

CPF:

Assinatura:

, de

de

(cidade/UF) (dia) (més)

(ano)

(Assinatura do/a candidato/a)



