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DECLARACAO
Eu,
(nacionalidade), (estado civil),
(profissao), portador da carteira de identidade n® , expedida
pelo , em / / , inscrito no CPF/MF sob o n°
residente e domiciliado na Cidade de
e Estado do

(endereco completo), declaro, para
fins de direito, sob as penas da lei, e em atendimento ao EDITAL N° 679/2017;
que as informagdes constantes dos documentos que apresento para inscri¢cao no
processo seletivo do Curso Doutorado do Programa de Pds-Graduagdo em
Odontologia, area de concentracao Ortodontia, para o ano letivo de , Sdo
verdadeiras e auténticas.

Fico ciente por meio deste documento que a falsidade desta declaracao configura
crime previsto no Cédigo Penal Brasileiro, passivel de apuracdo na forma da Lei.

Nada mais a declarar, e ciente das responsabilidades pelas declaragdes
prestadas, firmo a presente.
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