	
ANEXO IV


DECLARAÇÃO DE VERACIDADE DAS INFORMAÇÕES E AUTENTICIDADE DOS DOCUMENTOS APRESENTADOS

Eu, ___________________________________________________________________, inscrito no CPF sob o nº ___________________________________, declaro, sob as penas previstas no Código Penal Brasileiro, que as informações e os documentos apresentados para fins de minha inscrição no Curso Saúde e Bem Viver: cuidado integral para a saúde mental, ofertado pelo ILMD/Fiocruz Amazônia, são verdadeiros e autênticos. 

Por ser esta a expressão da verdade, firmo a presente. 



__________________, ___ de_______________ de _____
Local e data


_______________________________________________
Assinatura
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