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Orientacao aos (as) candidatos (as) as vagas de Acoes Afirmativas

Os (as) candidatos (as) que optarem pelas vagas destinadas as acfes afirmativas: pessoas negras
(pretas e pardas), quilombolas, indigenas, pessoas com deficiéncia (PcD) e pessoas transgéneros
(transexuais, travestis ou pessoas ndo-binarias) cujas universidades disponibilizarem vagas em
conformidade com a Recomendacio do Mestrado Profissional em Satde da Familia-
PROFSAUDE, de 05 de outubro de 2023, deverdo preencher o formulario respectivo a sua
autodeclaracdo, e enviar online juntamente com os demais documentos obrigatérios do edital

(item 6.10), NO ATO DA INSCRICAO.
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Autodeclaragado participante de vaga de cota negro/a (preto/a ou pardo/a), indigena ou quilombola

Nome do (a) candidato(a):

RG: CPF n°:

Data de nascimento:

DECLARO nos termos da legislagdo em vigor que me autodeclaro como [ ] preto/a| ] pardo/a
[ ]indigenaou[ ] quilombola e desejo me inscrever para concorrer as vagas destinadas as agdes
afirmativas, nos termos estabelecidos neste Edital de selecdo para ingresso no curso de mestrado

Profissional em Saude da Familia — MPSF/ PROFSAUDE da Universidade

DECLARO, ainda, que as informacdes prestadas nesta declaracio sdo de minha inteira
responsabilidade, estando ciente de que, em caso de falsidade ideolodgica, ficarei sujeito (a) ao
desligamento do curso e as sangdes prescritas na legislagdo em vigor.

Finalmente, DECLARO concordar com a divulgacdo de minha condi¢do de optante por vagas

destinadas as agdes afirmativas, nos documentos e listas publicadas durante o processo seletivo.

Assinatura do (a) Candidato(a)

No caso de indigena: Para comprovacao e cumprimento do exigido neste Edital, envio em anexo
a esta DECLARACAO [ ] copia do registro administrativo de nascimento de indios (RANI); OU
[ ] declaragao de pertencimento emitida pelo grupo indigena assinada por lideranga local. Caso
essa lideranga possua algum algum vinculo com alguma entidade representativa da comunidade,
essa situagdo devera ser identificada na declaracdo, mediante a indicacdo do nome e aposicao do
carimbo do CNPJ da entidade a qual representa.

No caso de quilombola: Para comprovagdo e cumprimento do exigido neste Edital, envio em
anexo a esta DECLARACAO [ ] declaracéo de pertencimento emitida pelo grupo quilombola
assinada por lideranca local. Caso essa lideranca possua algum algum vinculo com alguma
entidade representativa da comunidade, essa situacdo devera ser identificada na declaracéo,
mediante a indica¢do do nome e aposi¢do do carimbo do CNPJ da entidade a qual representa.
Autodeclaragdo participante de vaga de cota pessoas com deficiéncia (PcD)
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PESSOAS COM DEFICIENCIA
1 - Nome do (a) requerente:
2 - Data de nascimento:
3 — Identidade/ Orgdo Expedidor:
5 - CPF:
6 - Tipo de deficiéncia:
( ) Deficiéncia fisica () Deficiéncia auditiva ( ) Deficiéncia visual ( ) Deficiéncia intelectual
( ) Transtorno do Espectro Autista ( ) Deficiéncia multipla

Especificacdes sobre a deficiéncia (exemplo: para deficiéncia visual, informar se € cegueira, baixa
visdo ou visdo monocular):

Precisa de atendimento diferenciado durante a realizacdo da prova? SIM () NAO ( )

Se vocé respondeu SIM a pergunta anterior, quais as condicdes diferenciadas de que necessita para
a realizacdo da prova?

DECLARO que desejo me inscrever para concorrer as vagas destinadas a acdes afirmativas para
pessoas com deficiéncia (PcD) nos termos estabelecidos no processo de sele¢do para ingresso no
Curso de Mestrado Profissional em Saude da Familia — MPSF/ PROFSAUDE da Universidade

DECLARO, ainda, que as informacdes prestadas nesta declaracdo sdo de minha inteira
responsabilidade, estando ciente de que, em caso de falsidade ideoldgica ou a ndo comprovacéo da
deficiéncia, ficarei sujeito (a) ao desligamento do curso e as sanc¢des prescritas na legislacdo em
vigor.

DECLARO concordar com a divulgacao de minha condicéo de optante por vagas destinadas a acoes
afirmativas, nos documentos e listas publicadas durante o processo seletivo.

Assinatura do (a) Candidato (a)
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Autodeclaragdo participante de vaga de cota pessoas transgé€neros (transexuais, travestis ou
pessoas ndo-binarias)

1- Nome:

1.1 - Nome social:

2 - Data de nascimento:
3 - Identidade:

4 - Orgéo Expedidor:

5 - CPF:

DECLARO que sou cidadao () trans nos termos da legislacdo em vigor, identificando-me como:
() transexual () travesti ( ) pessoa ndo-binaria

DECLARO que desejo me inscrever para concorrer as vagas destinadas a agcdes afirmativas para
pessoas trans (transexual, travesti ou pessoa ndo-binaria), nos termos estabelecidos no processo de
selecdo para ingresso no Mestrado Profissional em Salde da Familia PROFSAUDE/MPSF da
Universidade

DECLARO, ainda, que as informacdes prestadas nesta declaracdo sdo de minha inteira
responsabilidade, estando ciente de que, em caso de falsidade ideoldgica, ficarei sujeito (a) ao
desligamento do curso e as san¢fes prescritas na legislacdo em vigor.

DECLARO concordar com a divulgacdo de minha condicdo de optante por vagas destinadas a
acOes afirmativas, nos documentos e listas publicadas durante o processo seletivo.

Assinatura do (a) Candidato (a)



