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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL PRÓ-REITORIA DE AÇÕES AFIRMATIVAS E EQUIDADE
COMISSÃO PERMANENTE DE VERIFICAÇÃO DA AUTODECLARAÇÃO ÉTNICO-RACIAL
 AUTODECLARAÇÃO ÉTNICO-RACIAL - INDÍGENA                     
 
Eu,                                                                                                                        	______,  RG                                ____      CPF                                           	, declaro para o fim específico de atender ao Edital 03/2026 do Processo Seletivo Simplificado em função temporária de bolsista, com atuação na equipe multidisciplinar de apoio ao PROJETO MAIS SAÚDE COM AGENTE que sou   pertencente   ao   Povo   Indígena                                       	__________                                             	______________________________                                                               	_________________________________________________(identificar a Etnia) e membro da Comunidade Indígena                             	___________________________                                                               	 (nome  da  Terra  Indígena  ou  Acampamento)  situada  no(s)  Município(s)  de______________________________________________________________________
                                                        _________,               ____________	_______(Estado).

Estou ciente de que, o candidato que prestar informações falsas relativas às exigências estabelecidas quanto à autodeclaração “estará sujeito, além da penalização pelos crimes previstos em lei, à desclassificação do processo seletivo, ter sua bolsa cancelada e ser desligado(a) do Programa, o que poderá acontecer a qualquer tempo” (Artigo 19, Resolução nº 119/2026 do CONSUN/UFRGS).

Local e data.



Assinatura conforme documento de identificação



Assinatura do Cacique/Lideranças/Chefe da Comunidade Indígena
Nome completo:                                                                                                                                                                                                                                                                  Identidade/CPF:                                                                                                                                   Telefone:                                                                                                                                                                                                                                                                  E-mail:                                                                                                                                   Endereço:                                                                                                                                   

OU
 
Organizações indígenas do povo reconhecidas regionalmente ou por carta do povo
Nome da Organização:   
Telefone:
E-mail:        
Endereço:
Assinatura do responsável pela Organização:   
Telefone do responsável pela organização:      
                                                           
*A presente declaração deve vir acompanhada por declaração assinada por lideranças da sua comunidade ou por organizações indígenas do povo reconhecidas regionalmente ou por carta do povo, conforme Art. 6 §1º, alínea a, da Resolução nº 119/2026 do CONSUN/UFRGS.
 





UFRGS  •  PROJETO MAIS SAÚDE COM AGENTE  |  EDITAL Nº03/2026  •  1
image1.jpg




