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ANEXO VI

AUTODECLARAÇÃO – PARTICIPANTE DE VAGA DE COTA: PESSOA TRANS (Travesti, Mulher ou Homens Trans, Pessoa Transmasculina ou Não Binária)

1 - Nome do requerente: 
2 - Data de nascimento:  
3 – Identidade:                                        
4 - Órgão Expedidor:                                             
5 - CPF:  

DECLARO que sou uma pessoa trans de identidade:
(  ) travesti
(  ) homem transgênero
(  ) mulher transgênero
(  ) pessoa transmasculina
(  ) não binária

Que atende aos pronomes ___________________________________________e, desejo me inscrever para concorrer às vagas destinadas a ações afirmativas (vagas de cota), nos termos estabelecidos na Chamada Pública nº 012/2025, no processo de Seleção Curso de Aperfeiçoamento aos Trabalhadores e Trabalhadoras que Atuam no Cuidado das Populações do Campo, Floresta e Águas no âmbito do ILMD/Fiocruz Amazônia e em parceria com o Ministério da Saúde e a Associação Rede Unida.
DECLARO, ainda, que as informações prestadas nesta autodeclaração são de minha inteira responsabilidade, estando ciente de que, em caso de falsidade ideológica, ficarei sujeita/o/e ao desligamento do curso e às sanções prescritas na legislação em vigor. 
AFIRMO ainda que o nome utilizado no preenchimento acima e na ficha de inscrição é aquele que deve ser utilizado, mesmo que seja distinto do meu registro civil, vedando o uso de outra forma de identificação.
Finalmente, DECLARO concordar com a divulgação de minha condição de optante por vagas destinadas às ações afirmativas (vagas de cota), nos documentos e listas publicadas durante o processo seletivo, objeto da Chamada Pública nº012/2025.


____________, ___ de ______________ de 2025
Local e data



__________________________________
Assinatura da/o/e candidata/o/e
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