
EDITAL Nº 2, DE 20 DE FEVEREIRO DE 2024

MODELO
DECLARAÇÃO DE AUTENTICIDADE DE DOCUMENTOS
Eu, ____________________________________________________________, nacionalidade ________________________________, estado civil ________________________________, portador(a) da carteira de identidade nº _________________________________ inscrito no CPF nº ____________________________________________, residente e domiciliado na(o) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________. 

DECLARO que os documentos apresentados para a inscrição no Curso de Aperfeiçoamento Multiprofissional de Preceptores para Integração Ensino e Serviço nos Territórios de Saúde, apresentam informações verídicas. DECLARO também que sou conhecedor dos termos descritos no Capítulo III – Da falsidade Documental, do Código Penal Brasileiro (Decreto-Lei Nº 2.848/1940):

1) Carteira de Identidade Profissional ou Declaração que comprove registro no Conselho Profissional;

2) Diploma de graduação ou declaração de conclusão de curso;

3) Cadastro de Pessoa Física (CPF);

4) Carteira de Identidade (RG);

5) Fotografia 3x4;

6) Curriculum Vitae;
7) Certidão de Casamento ou Averbação de Divórcio.
Local e data

Assinatura do candidato(a)

