ILUSTRÍSSIMO SENHOR COORDENADOR DO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE DA FACULDADE DE MEDICINA DE SÃO JOSÉ DO RIO PRETO




____________________________________________________, CPF: ___________________ graduado (a) em __________________________, pela(o) ____________________________ __________________________no ano de _______, juntando a documentação necessária,  requer  a  Vossa  Senhoria  sua  inscrição  no  processo seletivo/2026, para ingresso no   Programa   de   Pós-Graduação    em   Ciências  da  Saúde,  para  o  que  indica  o  seguinte orientador: __________________________________________________________________.
Nível: ______________________


Nestes termos, 
Pede deferimento.


São José do Rio Preto, ______ de ___________________ de _________.


             _______________________________
           Assinatura do candidato(a)




São José do Rio Preto, ______de __________________de 2 026


_________________________
Secretaria de Pós-Graduação



Endereço: Rua: ______________________________________________n° _____________
                  Bairro __________________________________Telefone ___________________
	      Cidade ____________________________________________________________
                  E-mail legível: ______________________________________________________
_______________________________________________________


FORMULÁRIO DE AUTODECLARAÇÃO ÉTNICO-RACIAL  
 
 



 
Eu,____________________________________________________________ 
Portador do CPF de nº ____________________________________________  
[bookmark: _GoBack]DECLARO para o fim específico de atender o EDITAL DAPG 004/2025 FAMERP que sou _______________________________________________. 
 
Estou ciente que, se for detectada falsidade desta declaração, estarei sujeito às penalidades legais, inclusive de eliminação deste concurso, em qualquer fase, após procedimento administrativo regular, em que sejam assegurados o contraditório e a ampla defesa. 
 
 
____________de____________________ de  202_____. 
 


 
_________________________________________
Assinatura do candidato
 
 






 
 
* ESTE DOCUMENTO DEVERÁ SER IMPRESSO, ASSINADO E ENTREGUE NA SECRETARIA NO ATO DA INSCRIÇÃO. 


