Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundac¢ao Oswaldo Cruz

ANEXO Il - FORMULARIOS — AUTODECLARAGCAO

AUTODECLARAGAO PARA PESSOAS NEGRAS

Nome:

Data de nascimento:
Identidade:

Org3o Expedidor:
CPF:

Eu, , me autodeclaro ser pessoa
preta ( ) parda( ) e desejo concorrer as vagas destinadas as acOes afirmativas para pessoas negras,

nos termos estabelecidos no processo de selecdo para ingresso no  Curso
, na unidade/escritério

da Fundacgdo Oswaldo Cruz.

Declaro, ainda, que as informacgdes aqui prestadas sdo de minha inteira responsabilidade, estando
ciente de que, em caso de declaracdo falsa, poderei ter como consequéncia o meu desligamento do
processo seletivo e sangdes prescritas na legislagdo em vigor.

Concordo com a divulgacdo de minha condicdo de optante por vagas destinadas a a¢des afirmativas,
nos documentos e listas publicadas durante o processo seletivo.

, de de

Assinatura Candidato (a)
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AUTODECLARACAO PARA INDIGENAS

Nome:

Data de nascimento:
Identidade:

Org3o Expedidor:
CPF:

Me declaro como Indigena e desejo me inscrever para concorrer as vagas destinadas a acgles
afirmativas, nos termos estabelecidos no processo de selecdo para ingresso no Curso
, na

unidade/escritdrio da

Fundacdo Oswaldo Cruz.

Declaro, ainda, que as informagcGes prestadas nesta declaracdo sdo de minha inteira
responsabilidade, estando ciente de que, em caso de falsidade ideoldgica ou a ndo comprovacao da
deficiéncia ficarei sujeito ao desligamento do processo seletivo e as san¢Ges prescritas na legislacdo
em vigor.

Concordo com a divulgagdo de minha condigao de optante por vagas destinadas.

, de de

Assinatura Candidato (a)

Av. Brasil, 4365 - Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ CEP: 21040-900



