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SAUDE

GOVERNO DO

Raile

DO LADO DO POVO BRASILEIRO

ANEXO C

DECLARAGAOQO DE PERTENCIMENTO ETNICO

As liderancas comunitarias abaixo identificadas, do
Quilombo (nome do
Quilombo), DECLARAM que (nome
completo), CIN/CPF n° , é quilombola pertencente ao
Quilombo (nome  do

quilombo ao qual pertence), cuja respectiva comunidade estd localizada no municipio de
, Estado )

para fins de ocupar vaga reservada para pessoa quilombola. Declaram ainda, que sdo liderangas

reconhecidas da comunidade quilombola onde reside o estudante quilombola mencionado acima.
Por ser expressao da verdade, firmamos e datamos a presente declaracéo.

LIDERANCA 1

Nome completo:
CPF:
Assinatura:

LIDERANCA 2

Nome completo:
CPF:
Assinatura:

LIDERANCA 3

Nome completo:
CPF:
Assinatura:

As informacoées prestadas sdo de minha inteira responsabilidade, podendo eu responder legalmente em caso
de falsidade, a qualquer tempo, o que acarretard a minha eliminagdo do processo, sem prejuizo de outras
sancgoées cabiveis. Se for detectada a falsidade desta declaragéo, estarei sujeito as penalidades legais, inclusive
a eliminagdo da vaga, em qualquer fase, e a anulagdo da contratagdo, apds procedimento administrativo

regular, com garantia do contraditdrio e da ampla defesa.

, de de
(cidade/UF) (dia) (més) (ano)

(Assinatura do/a candidato/a)



