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DECLARACAO DE PERTENCIMENTO A COMUNIDADE QUILOMBOLA

Nos, quilombolas, abaixo-assinados, declaramos para os devidos fins que o(a)
candidato(a) :
portador(a) do documento de identificagdo n.o , CPF n.o
, concorrendo ao Processo Seletivo SISU-UFS, 2025, para
preenchimento de vagas na condi¢ao de Quilombola, pertence a Comunidade Quilombola
do municipio de :
Estado , Nos termos do art. 20 do Decreto no 4.887, de 20 de
novembro de 2003.

Declaramos, ainda, ter ciéncia de que:

I- As informagoes prestadas por nés para o processo de analise da condigao declarada
pelo(a) candidato(a) acima descrito(a), com vistas a inclusao na modalidade Reserva de
Vagas, sdo de nossa inteira responsabilidade, pois quaisquer informagdes inveridicas
prestadas, implicara no indeferimento da solicitacao de Reserva de Vagas ao referido
candidato(a) e aplicacao das medidas legais cabiveis.

I1- Na hipotese de configuragido de fraude na documentagao comprobatoria em qualquer
momento, inclusive posterior a matricula, assegurado o direito ao contraditorio e a ampla
defesa, o candidato(a) estara automaticamente eliminado (a) do Processo Seletivo e
perdera, consequentemente, o direito a vaga conquistada e a quaisquer direitos dela
decorrentes, independentemente das agoes legais cabiveis que a situagao requer.

I1l- Se falsa for esta declaragdo, incorrerei nas penas do crime do Art. 299 do Cdédigo
Penal (falsidade ideologica).

Por ser a expressao da verdade, firmamos a presente.

MEMBROS QUILOMBOLAS DA COMUNIDADE

Presidente da Associagao:

(Nome por extenso), ldentidade n.o , presidente da
Associacao (Nome da
associa¢do), constituido por meio de (forma
pelo qual foi nomeado presidente), na data de (data no qual foi
empossado presidente), pelo periodo de (informar o periodo
de vigéncia do mandato).
Endereco: :
Telefone para contato: ( )

e-mail:

Assinatura (Reconhecer assinatura)
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1 — Membro da Comunidade:
(Nome por extenso).

Cargo:
Identidade n.o :
Endereco:

, Telefone para contato: ( )

e-mail:

Assinatura

2 — Membro da Comunidade:
(Nome por extenso).

Cargo:
Identidade n.o ,
Endereco:

, Telefone para contato: ( )

e-mail:

Assinatura

/ , de de 20 .

Cidade UF dia més ano



