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Anexo VII - Modelo Declaração Para Candidatos Que Se Declararam Negros

Processo Seletivo Simplificado - Contratação Emergencial IPE SAÚDE
FORMULÁRIO DE CONFIRMAÇÃO DA VERACIDADE DA AUTODECLARAÇÃO – CANDIDATOS NEGROS OU ÍNDIOS OU TRANS

Dados pessoais
Nome:___________________________________________________________________
CPF:________________________
Documento: _________________________ Data de nascimento:   /   / 
Dados da Inscrição
Sexo: Masculino ( ) Feminino ( )
Cargo/Especialidade: _______________________________________________________
Nº inscrição:_____________ 
Autodeclaração:
Eu______________________________________________________________________, declaro para o fim específico de concorrer à reserva de vagas destinadas a negros ou a índios, conforme classificação adotada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), ou a trans que sou (  ) Preto (  ) Pardo (  ) Índio (   ) Trans.

Autorizo também a Comissão Especial a me filmar e fotografar para fins de registro, sendo estas imagens utilizadas apenas para a verificação da veracidade da autodeclaração deste Processo Seletivo Simplificado ou o procedimento de heteroidentificação.

_______________________________________
Assinatura do candidato
ESPAÇO RESERVADO PARA A COMISSÃO ESPECIAL
Candidato apto para concorrer as cotas de negros ou pardos: Sim (  ) Não (  )
Parecer da Comissão Especial:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data: ______________
Membros da Comissão:

Nome:________________________________________________CPF:_______________ Nome:________________________________________________CPF:_______________ Nome:________________________________________________CPF:_______________

Nome:________________________________________________CPF:_______________

Nome:________________________________________________CPF:_______________

