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ANEXO III
DECLARAÇÃO DE VERACIDADE DOS DOCUMENTOS EXIGIDOS PARA MATRÍCULA INSTITUCIONAL

Eu, ___________________________________________________________ (NOME COMPLETO DO DECLARANTE), ______________________ (NACIONALIDADE), _________________(ESTADO CIVIL), ___________________________ (PROFISSÃO), _____________ (DATA DE NASCIMENTO), ______________________ (DOCUMENTO DE IDENTIDADE n.º XXX - ÓRGÃO  EXPEDIDOR   –  UF),   CPF  Nº   _____________________, ______________________________________ (ENDEREÇO RESIDENCIAL COMPLETO), DECLARO, SOB AS PENAS DA LEI, que os documentos apresentados digitalizados, sem possibilidade de validação digital, como requisitos obrigatórios para efetivação da matrícula institucional no curso de Mestrado em Condições de Vida e Situações de Saúde na Amazônia – PPGVIDA, SÃO VERDADEIROS E CONFEREM COM OS RESPECTIVOS ORIGINAIS, cito:

I. Formulário de Matrícula - preenchido por ocasião da entrega e conferência dos documentos;
II. Histórico Escolar de Graduação devidamente carimbado pela Instituição emitente (frente e verso);
III. Termo de Compromisso - Declaração própria que tem condições de frequentar o curso, durante os 24 (vinte e quatro) meses, mesmo para os candidatos que não tenham solicitado bolsa de estudo no momento da inscrição (ANEXO I);
IV. Termo de Confidencialidade (ANEXO II);
V. Declaração de Veracidade (ANEXO III).


(cidade),        de agosto de 2023.


____________________________________________
(Nome e assinatura)
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