U F 3 B PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DA POPULACAO v PPGCI
e NEGRA E INDIGENA - CURSO DE MESTRADO PROFISSIONAL

ANEXO II

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA FINANCEIRA

Declaro, para efeito de solicitacdo de concessdo da isencdo de pagamento da taxa de

inscri¢do a seleg¢do para o Programa de Pds Graduagdo em Saude da Populacdo Negra e

Indigena (Edital n° /20 ), que sou membro de familia de baixa renda nos termos
do Decreto Federal n° 6.135, de 26 de junho de 2007. Declaro que apresento condi¢dao
de Hipossuficiéncia Financeira e que atendo aos critérios para isengao da taxa de
inscri¢do. Declaro estar ciente que a veracidade das informacgdes e as documentacdes
apresentadas sdo de minha responsabilidade, podendo a Comissdo Avaliadora do
Processo de Selegdo, em caso de fraude, omissao, falsificacdao, declaracao inidonea, nao
apresentacao dos documentos comprobatdérios para pedido de isengdo de taxa ou

qualquer outro tipo de irregularidade, proceder ao cancelamento da inscrigdo e,

automaticamente, a eliminacao deste Processo seletivo, ano , semestre

Aluno/a Regular
Aluno/a Especial

podendo adotar medidas legais contra minha pessoa, inclusive as de natureza criminal,
aplicando o disposto do paragrafo unico do art. 10 do Decreto 83.936, de 6 de setembro
de 1979.

Nome Completo Data

Assinatura do/a candidato/a
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