
                                                  Centro de Ciências da Saúde

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO
CURSO DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAÚDE DA POPULAÇÃO NEGRA E INDÍGENA

AUTODECLARAÇÃO DE VERACIDADE DE INFORMAÇÕES APRESENTADAS 

Eu, _____________________________________________________________________, CPF:____________________,

RG: _____________________, Passaporte:__________________, declaro que são VERDADEIRAS e EXATAS todas as

informações que foram prestadas,  assim como a originalidade e integralidade dos documentos encaminhados em

meio eletrônico,  para  fins de matrícula  na Universidade Federal  do Recôncavo da Bahia  (UFRB),  na  condição de

estudante.  Declaro  ainda  estar  ciente  de  que  declaração  ou  documentação  falsa  no  presente  requerimento  de

matrícula constitue crime de falsidade ideológica (art. 299 do Código Penal) e estará sujeita a sanções penais, sem

prejuízo de medidas administrativas e outras. Comprometo-me também, a apresentar a documentação original, que

pode ser requerida a qualquer tempo, para verificação e autenticação das cópias pela instituição. 

_____________________________, ______ de ___________________ de _______

____________________________________________ 
(Assinatura)

Programa de Pós-graduação Mestrado Profissional em Saúde da População Negra e Indígena
Centro de Ciências da Saúde – CCS - UFRB. Av Carlos Amaral, 1015, Cajueiro, 

Santo Antônio de Jesus – BA – Brasil,  CEP - 44430-622 
E-mail: msaudenegra-indigena@ccs.ufrb.edu.br    https://ufrb.edu.br/mprofsaudenein/

(Nome Completo)
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