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ANEXO VI - AUTODECLARAGAO DE VAGAS RESERVADAS PARA AGOES AFIRMATIVAS

A fim de participar deste processo seletivo na modalidade de concorréncia A¢oes Afirmativas, em
observancia a Portaria Capes n? 309, de 27 de setembro de 2024, ey,
[nome completo da pessoa
candidata], inscrito(a) no Cadastro de Pessoas Fisicas — CPF sob o n? ,
subscrevo a seguinte autodeclaracdo [somente UMA das autodeclaragdes abaixo podera ser
escolhida]:

() declaro que sou pessoa negra da cor [indicar "preta" ou "parda"] e autorizo
a obtencdo da minha imagem através de fotos e video, tendo conhecimento de que poderei ser
convocado(a) para processo de heteroidentificacdo que, por meio da analise de fendtipo, avaliara a
veracidade desta autodeclaracdo, conforme Instrucdo Normativa MGI n? 23/2023.

() declaro que sou pessoa indigena, anexando ao processo de inscricdo esta autodeclaracdo e UM dos
documentos especificados abaixo:
| - declaracdao de minha comunidade sobre minha condi¢ao de pertencimento étnico, assinada por pelo
menos trés liderangas indigenas reconhecidas, junto com a cdpia do documento de identidade e CPF de
cada uma das liderancgas; OU
Il - digitalizacdo da via original do Registro Administrativo de Nascimento de Indigena (RANI).

() declaro que sou pessoa com deficiéncia (PcD), anexando ao processo de inscrigdo esta autodeclaragdo e

UM dos documentos especificados abaixo:
| - LAUDO MEDICO (em arquivo nato digital ou digitalizacdo da via original) de especialista contendo
as seguintes informacées: 1) nome completo e legivel da pessoa candidata, assim como seu nimero
de Cadastro de Pessoa Fisica — CPF; 2) descricdo da espécie e do grau ou nivel da deficiéncia da pessoa
candidata, com expressa referéncia ao comprometimento/dificuldades no desenvolvimento de
funcdes e nas atividades diarias, e indicando o cddigo correspondente da Classificacdo Internacional
de Doengas (CID), em atendimento ao disposto no §12 do art. 22 da Lei n2 13.146/2015 e no art. 32 do
Decreto n2 11.063/2022; 3) nome legivel, carimbo, assinatura, especializacdo e registro no Conselho
Regional de Medicina— CRM ou Registro no Ministério da Saude — RMS atualizado do(a) médico(a) que
forneceu o laudo; OU
Il - comprovante de beneficidrio(a) de Beneficio de Presta¢cdo Continuada (BPC) do Ministério do
Desenvolvimento Social e Agrario (MDSA)/Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), especifico para
pessoas com deficiéncia, caso a pessoa candidata receba o beneficio.

” au,

() declaro que sou pessoa [indicar “transgénero”, “transexual” ou “travesti”],
anexando ao processo de inscricdao esta autodeclaracao e a documentacao especificada abaixo:
| - declaracdo de anuéncia expedida por organiza¢des dos direitos da populacdo LGBTQIAPN+,




