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ANEXO XI - FORMULÁRIO – MÃES DE CRIANÇAS ENTRE 0 A 5 ANOS
Nome:
Data de nascimento:
Identidade:
Órgão Expedidor:
CPF: 

Eu,________________________________________________________,me declaro como Mãe de criança(s) entre 0 a 05 anos e desejo me inscrever para concorrer às vagas destinadas a ações afirmativas, nos termos estabelecidos no processo de seleção para ingresso no Curso de Doutorado em Saúde Pública na Amazônia, no Instituto Leônidas & Maria Deane, da Fundação Oswaldo Cruz, em associação com a Universidade Federal do Amazonas (UFAM) e a Universidade Estadual do Amazonas (UEA).
Declaro, ainda, que as informações prestadas nesta declaração são de minha inteira responsabilidade, estando ciente de que, em caso de declaração falsa, ficarei sujeita ao desligamento do curso e às sanções prescritas na legislação em vigor. Concordo com a divulgação de minha condição de optante por vagas destinadas.

______________, ____ de ______________ de 2026.



__________________________________________ 
(Nome e assinatura da candidata)
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