_ A
CUIDAR DAS PESSOAS, ESSE E O NOSSO COMPROMISSO.

. Cacimbinhas /.

ANEXO Il

DECLARACAO DE MINORIAS

Eu,
CPF n° , RGn° , DECLARO
para fins de participagdo no Edital (Nome ou namero do edital) que

sou (informar se é pessoas negras, indigenas, pessoas com deficiéncia, mulheres,
LGBTQIAP+, idosos, criancas, e demais grupos em situacdo de vulnerabilidade

econbmica e/ou social).
Por ser verdade, assino a presente declaracao e estou ciente de que a apresentacao

de declaracéo falsa pode acarretar desclassificacdo do edital e aplicacdo de sancdes

criminais.

NOME ASSINATURA DO DECLARANTE
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