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ANEXO III. DECLARAÇÃO DE ETNIA E DE VÍNCULO COM COMUNIDADE INDÍGENA

Eu,__________________________________________________________________, nascido(a) em __/__/____, portador(a) do CPF XXX.XXX.XXX-XX, DECLARO, para fins de ocupação de vaga destinada a candidato indígena, que pertenço a etnia _________________________________________.

(    ) resido em terra indígena (    ) resido em área urbana

Nome da Localidade: 
Endereço
Município:
Estado:
Telefone: (   )

Por ser a expressão da verdade, assino esta declaração.

[MUNICÍPIO], [DIA] de [MÊS] de [ANO].

_______________________________
Nome por extenso do(a) candidato(a)

 É obrigatório coletar nos quadros a seguir a assinatura, devidamente identificada, de 2 (duas) Lideranças Indígenas diferentes:

	
__________________________________ Assinatura da Liderança Indígena 

__________________________________ 
Nome Legível da Liderança Indígena 

__________________________________ 
Cédula de identidade da Liderança Indígena
	
__________________________________ Assinatura da Liderança Indígena 

__________________________________ 
Nome Legível da Liderança Indígena 

__________________________________ 
Cédula de identidade da Liderança Indígena
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