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Fundagao Oswaldo Cruz

FORMULARIO - AUTODECLARACAO

1- Nome do requerente:
2- Data de nascimento:
3- Identidade:

4- Org3o Expedidor:

5- CPF:

DECLARO que sou cidaddo(a) afrodescendente ou indigena descendente, nos termos da legislagdo em vigor,
identificando-me como ( ) preto ( ) pardo ( ) indigena e desejo me inscrever para concorrer as vagas
destinadas a ac¢des afirmativas, nos termos estabelecidos no provesso de sele¢do para ingresso no curso de
doutorado do Programa de Pds-Graduacdo em Medicina Tropical da Fundacdo Oswaldo Cruz.

DECLARO, ainda, que as informacdes prestadas nesta autodeclaracdo sdo de minha inteira responsabilidade,
estando ciente de que, em caso de falsidade ideoldgica, ficarei sujeito ao desligamento do curso e as san¢des
prescritas na legislacdo em vigor.

DECLARO, concordar com a divulgacdao de minha condicdo de optante por vagas destinadas a acdes afirmativas,
nos documentos e listas publicadas durante o processo seletivo.

Assinatura do Candidato(a)
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