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AUTODECLARAÇÃO

CANDIDATO: ____________________________________________________________________

CURSO: ______________________________________

SETOR DE ESTUDO: __________________________

Declaro, para os fins que se façam necessários, que me reconheço como _____________________,
considerando a seguinte fundamentação:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Declaro, para os devidos fins que se façam necessários, bem como me comprometo a comprovar caso
seja necessário, a veracidade das informações declaradas, consciente de que no caso de prestar
informações inverídicas serei submetido às penalidades legais cabíveis. (Art. 299 – Código Penal)

____________________________________________
Local e Data.

____________________________________________
Assinatura
CPF: ________________________________________
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