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PORTO ALEGRE RS

AUTODECLARACAO DE COR/ETNIA

Eu, ,
portador(a) do CPF n® , declaro que optei por
concorrer as vagas reservadas as pessoas negras no Edital | Processo
Seletivo Publico __, para o cargo de

e que, conforme minha aprovacao e classificagcao pela respectiva cota, estou
sendo convocado para preenchimento de vaga.

Em concordancia com o item 4.7.1 do Edital , declaro que sou
( )Preto(a)ou( ) Pardo(a), conforme o quesito cor ou racga utilizado pela
Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE e que estou
ciente do disposto na Lei n® 12.990, de 9 de junho de 2014:

“Na hipdtese de constatacdo de declaracdo falsa, o candidato sera eliminado do
concurso publico e, se houver sido nomeado, ficara sujeito a anulacdo da sua
admissao ao servico ou emprego publico, apds procedimento administrativo em que
sejam assegurados o contraditorio e a ampla defesa, sem prejuizo de outras sangées

cabiveis”.

Declaro, ainda, estar ciente de que as informacdes que estou prestando séo de
minha inteira responsabilidade.
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