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ANEXO 01

REQUERIMENTO DE ISENCAO DA TAXA DE INSCRICAO NOS PROGRAMAS DE POS-GRADUAGAO
DA UFRB

A Comissao Examinadora do Programa

)

nivel () Mestrado ( ) Doutorado, requeiro a isencdo do pagamento da taxa de inscricdo
referente ao processo seletivo para ingresso no semestre 202__. , edital n? / .

NOME DO/A CANDIDATO/A:

NIS: DATA DE NASCIMENTO:
RG: DATA DE EXPEDICAO: / /
ORGAO EXPEDIDOR: CPF:

NOME DA MAE:

OBSERVACOES IMPORTANTES:

* O/A requerente devera apresentar, juntamente com este requerimento, todos os documentos
descritos abaixo, que comprovem sua condicao de hipossuficiente para devida avaliagdo. Somente
a submissdo dos documentos ndo implica no deferimento de pedido de isencdo do pagamento da
taxa de inscrigao.

Documentos necessarios:
1. Para comprovacao de renda familiar per capita igual ou inferior a um saldrio minimo e meio:

a) Cépia do cartdao com o Numero de Identificagao Social (NIS) valido, com o qual estd inscrito
no Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal (CadUnico) ou documento
com Numero de Identificacio Social (NIS) valido, com o qual estd inscrito no CadUnico
quando amparado pelo Decreto 6.135, de 26/06/2007;

Ou;

b) Declaracdo do Imposto de Renda do exercicio anterior ou Declaracdo fornecida pelo
empregador quando amparado pela Lei n2 12.799, de 10 de abril de 2013.

2. Para comprovacgao do ensino médio em rede publica ou como bolsista integral da rede privada:

Programa de Pds-graduacgdo em Ciéncias Sociais, Cultura, Desigualdades e Desenvolvimento
Centro de Artes, Humanidades e Letras — CAHL - UFRB. Campus Universitario Cachoeira — BA - Brasil.
Rua 13 de Maio, 13, Centro. CEP - 44300-000. Tel. (75) — 3425-2242
E-mail: cienciassociais@eahl.ufrb.edu.br https://www.ufrb.edu.br/pgcienciassociais/
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a) Histoérico escolar do ensino médio com assinatura e carimbo da escola. Participantes
bolsistas devem anexar declaracdo da escola que comprove a condi¢cdo de bolsista integral
em todo o ensino médio.

3. Declaracdo em anexo, preenchida e assinada.

Programa de Pds-graduacgdo em Ciéncias Sociais, Cultura, Desigualdades e Desenvolvimento
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ANEXO 2
MODELO DE CARTA DE INTENGCAO

BU, oo e e e e e e e e e ararraaeaaaaeeeas , portador(a) do documento de
identidade NC.......coovvevieiiiiiiee e @ CPF N ,

pretendo cursar como aluno/a especial do PPGCS/UFRB os componentes curriculares:

IR DT ol To] T aF- I g Lo Tor- o F- TSR

AN D 1T ol o] [0 =TT o [{oF=To - RSO UPPUTR

Para fundamentar o pedido, apresento as seguintes intengdes:

(se necessario, pode ser anexada uma folha ao presente formulario, para melhor justificar as intengdes)

No caso de aprovacgao do pedido de inscricdo, comprometo-me a frequentar regularmente o(s)
componente(s) curriculares para os quais vier a ser selecionado/a(s), participando das atividades e
avaliagGes demandadas pelo/a docente.

Cachoeira, ............. [on. /202........

Assinatura do/a candidato/a

Programa de Pds-graduacgdo em Ciéncias Sociais, Cultura, Desigualdades e Desenvolvimento
Centro de Artes, Humanidades e Letras — CAHL - UFRB. Campus Universitario Cachoeira — BA - Brasil.
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E-mail: cienciassociais@eahl.ufrb.edu.br https://www.ufrb.edu.br/pgcienciassociais/



mailto:cienciassociais@cahl.ufrb.edu.br

UF ‘B

Universidade Federal do
Reconcavo da Bahia

i P
s PPGCI A TN S

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS SOCIAIS, CULTURA,
DESIGUALDADES E DESENVOLVIMENTO

CURSO DE CURSO DE MESTRADO

ANEXO 3

DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA FINANCEIRA

Declaro, para efeito de solicitacdo de concessdo da isencdo de pagamento da taxa de inscricdo a
selecdo regular para o Programa de

(Edital ne __ /202_), que sou
membro de familia de baixa renda nos termos do Decreto Federal n? 6.135, de 26 de junho de
2007. Declaro que apresento condi¢do de Hipossuficiéncia Financeira e que atendo aos critérios
para isencdo da taxa de inscricdo. Declaro estar ciente que a veracidade das informacdes e as
documentac¢des apresentadas sdao de minha responsabilidade, podendo a Comissdao Avaliadora do
Processo de Selecdo para o} Programa de
, em caso de fraude,
omissao, falsificacdo, declaracdo inidonea, ndo apresentacdo dos documentos comprobatérios
para pedido de isencdo de taxa ou qualquer outro tipo de irregularidade, proceder ao
cancelamento da inscricdo e, automaticamente, a eliminacdo do Processo seletivo semestre
do ano 202__ para

Aluno/a Especial ( )

podendo adotar medidas legais contra minha pessoa, inclusive as de natureza criminal, aplicando o
disposto do paragrafo Unico do art. 10 do Decreto 83.936, de 6 de setembro de 1979.

Cruz das Almas, / /

Assinatura do/a candidato/a

Programa de Pds-graduacgdo em Ciéncias Sociais, Cultura, Desigualdades e Desenvolvimento
Centro de Artes, Humanidades e Letras — CAHL - UFRB. Campus Universitario Cachoeira — BA - Brasil.
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ANEXO 4

Formulario para interposi¢cao de recurso contra decisdo relativa ao Processo Seletivo regido pelo Edital
/202__ do Programa de Pés-graduagdo em

Eu, portador(a) do CPF n¢

, inscrito(a) no processo seletivo regido pelo Edital /202__ do Programa de Péds-

graduagcdo em do C /UFRB apresento a Comissdo de Processo Seletivo pedido de

reconsideragdo contra decisdo relativa ao resultado da etapa do

processo seletivo. Afirmo estar ciente de que n3o serd admitida/considerada a juntada de documentos de qualquer

natureza em nenhuma etapa de recurso.

A decisdo objeto de contestagdo é (explicitar a decisdo que esta contestando):

Os argumentos com os quais contesto a referida decisdo sao:

Programa de Pds-graduacgdo em Ciéncias Sociais, Cultura, Desigualdades e Desenvolvimento
Centro de Artes, Humanidades e Letras — CAHL - UFRB. Campus Universitario Cachoeira — BA - Brasil.
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Local e Data: Assinatura do(a) candidato(a):
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ANEXO 5

AUTODECLARAGAO DE VERACIDADE DE INFORMAGOES APRESENTADAS

Eu, (nome completo) , declaro que sdo VERDADEIRAS e EXATAS todas as informagGes que
foram prestadas, assim como a originalidade e integralidade dos documentos encaminhados excepcionalmente em
meio eletronico, sem possibilidade de validagdo digital, para fins de matricula na Universidade Federal do Reconcavo
da Bahia (UFRB), na condicdo de estudante. Declaro ainda estar ciente de que declaracdo ou documentacao falsa no
presente requerimento de matricula constituird crime de falsidade ideoldgica (art. 299 do Cédigo Penal) e estara
sujeita a sangGes penais, sem prejuizo de medidas administrativas e outras. Comprometo-me, também, tdo logo passe
o periodo de excepcionalidade, apresentar a documentagdo requerida para autenticagdo pela instituigao.

, de de

(Assinatura)

Nome Completo
CPF (ou nimero de passaporte)
RG**

Programa de Pds-graduacgdo em Ciéncias Sociais, Cultura, Desigualdades e Desenvolvimento
Centro de Artes, Humanidades e Letras — CAHL - UFRB. Campus Universitario Cachoeira — BA - Brasil.
Rua 13 de Maio, 13, Centro. CEP - 44300-000. Tel. (75) — 3425-2242
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MINISTERIO DA EDUCAGAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA

Comité de Acompanhamento de Politicas Afirmativas e Acesso a Reserva de Cotas FOTO
Comissdo de Aferi¢do de Autodeclaragao
3X4
(Atual e
ANEXO A Colorida)
AUTODECLARACAO ETNICO-RACIAL

Eu, , portador/a do CPF n.°
e documento de identidade n.° , convocado/a para aferi¢do na
UFRB relativo ao periodo letivo , candidato/a ao ingresso no Programa de Pos-Graduag¢do em

, declaro-me: PRETO/A | | PARDO/A | |

Os seguintes motivos justificam minha autodeclaracio:

Declaro ainda serem verdadeiras as informagdes prestadas, e estar ciente que a declaragdo inveridica,
uma vez comprovada mediante procedimento institucional, implicard no cancelamento da matricula na
Universidade Federal do Reconcavo da Bahia — UFRB (conforme § 4° do artigo 41 da Resolugdo CONSUNI n°
003/2018) e que estou ciente de que a informacao falsa poderd submeter-me ao previsto no art. 299 do Codigo
Penal Brasileiro.

. de de
(local) (dia) (més) (ano)

Assinatura do/a Declarante

Parecer Motivado
A Comissdo de afericdo de autodeclaracdo, conforme portaria normativa n° 04/2018 do
MPOG e Resolugao CONSUNI N° 3/2018, considerou para fins de ingresso na UFRB, apenas
as caracteristicas fenotipicas do/ candidato/a (conjunto de caracteristicas fisicas do individuo,
predominantemente a cor da pele, a textura do cabelo e os aspectos faciais)

As caracteristicas fenotipicas confirmam a As caracteristicas fenotipicas ndo confirmam
autodecaragdo ( ) a autodeclaracdo ( )

Data:  / /

Presidente da Comissao

Campus Universitario, Rua Rui Barbosa, 710, Centro, Cruz das Almas/Bahia - CEP 44.380-000
CNPJ 07.777.800/0001-62 - Tel.: (75) 3621-6827
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA (Atual e
Comité de Acompanhamento de Politicas Afirmativas e Acesso a Reserva de Cotas

Comissdo de Aferi¢io de Autodeclaracio Colorida)

i

ANEXO B

TERMO DE AUTODECLARACAO DE IDENTIDADE INDiGENA — TADII

Eu, , portador/a do CPF n.°
e documento de identidade n.° , convocado/a para aferi¢cao
na UFRB relativo ao periodo letivo , candidato/a ao ingresso no Programa de Pos-Graduacdao em

, declaro meu pertencimento ao

povo indigena

Declaro ainda serem verdadeiras as informagdes prestadas, e estar ciente que a declaragdo inveridica,
uma vez comprovada mediante procedimento institucional, implicard no cancelamento da matricula na
Universidade Federal do Reconcavo da Bahia — UFRB (conforme § 4° do artigo 41 da Resolugdo CONSUNI n°
003/2018) e que estou ciente de que a informacao falsa poderd submeter-me ao previsto no art. 299 do Codigo
Penal Brasileiro.

, de de

(local) (dia) (més) (ano)

Assinatura do/a Declarante

Para uso da Comissao

O (A) Indigena apresentou:
() Registro de Nascimento Indigenas — RANI; e/ou
() Declaragdo da Fundagio Nacional do Indio — FUNAI e 03 declaragdes de sua comunidade sobre a sua

condi¢do de pertencimento étnico.

Parecer Motivado
A Comissdo de aferi¢do de autodeclaracao, considerou para fins de ingresso na UFRB, as

documentacdes apresentadas de pertencimento ao povo indigena.

Os documentos apresentados confirmam a | Os documentos  apresentados niao

autodeclaragdo indigena ( ) confirmam a autodeclaracdo indigena ( )

Data: / /

Presidente da Comissao

Campus Universitario, Rua Rui Barbosa, 710, Centro, Cruz das Almas/Bahia - CEP 44.380-000
CNPJ 07.777.800/0001-62 - Tel.: (75) 3621-6827



AN N
N 7
L)

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA
Comité de Acompanhamento de Politicas Afirmativas e Acesso a Reserva de Cotas
Comissao de Afericdo de Autodeclaragio

ANEXO C

TERMO DE AUTODECLARACAO DE IDENTIDADE QUILOMBOLA — TAIQ

Eu, , portador/a do CPF n.°
e documento de identidade n.° , convocado/a para aferi¢do
na UFRB relativo ao periodo letivo , candidato/a ao ingresso no Programa de Pos-Graduag¢dao em

, declaro meu pertencimento a

comunidade quilombola situada no/s

Municipio/s de , Estado e que mantenho

lagos familiares, econdmicos, sociais e culturais com a referida comunidade.

Declaro ainda serem verdadeiras as informagdes prestadas, e estar ciente que a declaracdo inveridica,
uma vez comprovada mediante procedimento institucional, implicard no cancelamento da matricula na
Universidade Federal do Reconcavo da Bahia — UFRB (conforme § 4° do artigo 41 da Resolugdo CONSUNI
n°® 003/2018) e que estou ciente de que a informagao falsa podera submeter-me ao previsto no art. 299 do Codigo
Penal Brasileiro.

(local) (dia) (més) (ano)

Assinatura do/a Declarante

Parecer Motivado
A Comissao de afericdo de autodeclaragdo, considerou para fins de ingresso na UFRB, as

documentacgdes apresentadas de pertencimento a comunidade quilombola.

Os documentos apresentados confirmam a | Os documentos apresentados niao

autodeclaragdo quilombola ( ) confirmam a autodeclaracao quilombola ( )

Data:  / /

Presidente da Comissdo

Campus Universitario, Rua Rui Barbosa, 710, Centro, Cruz das Almas/Bahia - CEP 44.380-000
CNPJ 07.777.800/0001-62 - Tel.: (75) 3621-6827
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MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA
Comité de Acompanhamento de Politicas Afirmativas e Acesso a Reserva de Cotas

Comissdo de Aferi¢gdo de Autodeclaragao

ANEXO D

DECLARACAO DE PERTENCIMENTO ETNICO PARA MORADORES
REMANESCENTES DE COMUNIDADES QUILOMBOLAS

Eu/N6s, abaixo assinado/s, declaro/amos para os devidos fins de direito que o/a candidato/a

, RG n° ,
CPF n° , nascido em / / , pertencente 4 comunidade
quilombola ¢ membro desta comunidade,
situada no Municipio , Estado

Declaro/amos ainda serem verdadeiras as informagdes prestadas, e estar/mos ciente que a
declaragdo inveridica, uma vez comprovada mediante procedimento institucional, implicard no
cancelamento da matricula na Universidade Federal do Reconcavo da Bahia — UFRB (conforme § 4° do
artigo 41 da Resolugdo CONSUNI n° 003/2018).

Declaro/amos ainda que estou/amos ciente/s de que a informagdo falsa poderd submeter-me ao

previsto no art. 299 do Cédigo Penal Brasileiro.

(local) (dia) (més) (ano)

Lideranca

RG:

CPF:

Campus Universitario, Rua Rui Barbosa, 710, Centro, Cruz das Almas/Bahia - CEP 44.380-000
CNPJ 07.777.800/0001-62 - Tel.: (75) 3621-6827
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Comissdo de Aferi¢gdo de Autodeclaragao

ANEXO E

TERMO DE AUTODECLARACAO DE PESSOA TRANS (TRANSGENERO, TRANSSEXUAL,
TRAVESTI) - TAPT

Eu, , portador/a do CPF n.°

e documento de identidade n.° , optante pelo nome social

, candidato/a ao ingresso no Programa

de Poés-Graduagdo em , para

ingresso no periodo letivo , declaro minha condicio de PESSOA TRANS (transgénero,

transsexual, travesti):

[ ] TRANSGENERO [ rranssexuar L TrRavESTI

Declaro ainda, serem verdadeiras as informacdes prestadas, e estar ciente que a declaragdo inveridica, uma vez
comprovada mediante procedimento institucional, implicard no cancelamento da matricula na Universidade
Federal do Reconcavo da Bahia — UFRB (conforme § 4° do artigo 41 da Resolugdo CONSUNI n° 003/2018) e
que estou ciente de que a informagdo falsa poderd submeter-me ao previsto no art. 299 do Cddigo Penal
Brasileiro.

(local) (dia) (més) (ano)

Assinatura do/a Declarante

Campus Universitario, Rua Rui Barbosa, 710, Centro, Cruz das Almas/Bahia - CEP 44.380-000
CNPJ 07.777.800/0001-62 - Tel.: (75) 3621-6827
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MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA
Comité de Acompanhamento de Politicas Afirmativas e Acesso a Reserva de Cotas
Comissao de Aferi¢cdo de Autodeclaragao

ANEXO F

FORMULARIO DE IDENTIFICACAO DA PESSOA COM DEFICIENCIA

[\]

Eu, , CPF n°

, portador/a do RG n.° , candidato/a ao ingresso no

Programa de Pos-Graduagdo em ,

para ingresso no periodo letivo , declaro possuir deficiéncia:

TIPO DE DEFICIENCIA:

[ ] Fisica

[ ] Intelectual

[ ] Auditiva

[ ] Multipla

[ ] Visual

[ 1Espectro Autista

Declaro ainda, serem verdadeiras as informagdes prestadas, e estar ciente que a declaracdo inveridica,
uma vez comprovada mediante procedimento institucional, implicard no cancelamento da matricula na
Universidade Federal do Reconcavo da Bahia — UFRB (Portaria Normativa n° 9, de 05 de Maio de 2017, do
Ministério da Educagao).

Declaro ainda que estou ciente de que a informacao falsa podera submeter-me ao previsto no art.
299 do Cédigo Penal Brasileiro.

. de de
(local) (dia) (més) (ano)

Assinatura do/a Declarante

Comissao de verificacdo da Pessoa com Deficiéncia

Verificagdao em: / / [ ] Deferido [ ] Indeferido

Presidente da Comissao

Campus Universitario, Rua Rui Barbosa, 710, Centro, Cruz das Almas/Bahia - CEP 44.380-000
CNPJ 07.777.800/0001-62 - Tel.: (75) 3621-6827
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MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA

Comité de Acompanhamento de Politicas Afirmativas e Acesso a Reserva de Cotas
Comissao de Aferi¢do de Autodeclaracdo

ANEXO G
MODELO RELATORIO DE DESCRITIVO DE FUNCIONALIDADE

(Este formulario devera ser preenchido pelo profissional de saude que emitir os laudos médicos)

z
o
B |
o

Idade: Deficiéncia:

Permanente () Transitoria ()

Possibilidades de realizar atividades relacionadas as dimensoes de acessibilidade:

Mobiliario;
Sinalizagao;
Adaptagdo de espaco;

Outros.

() Sistema de leitura/escrita; () Ledor;

() Prova ampliada; () Transcrigdo;

() Leitura Labial, () Guia-intérprete;

() Tradutor/intérprete de Libras; () Outras Tecnologias Assistiva.
() Braile;

() Libras tatil;

Demais informagdes que o profissional julgar relevante

Campus Universitario, Rua Rui Barbosa, 710, Centro, Cruz das Almas/Bahia - CEP 44.380-000
CNPJ 07.777.800/0001-62 - Tel.: (75) 3621-6827
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MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA
Comité de Acompanhamento de Politicas Afirmativas e Acesso a Reserva de Cotas
Comissao de Aferi¢do de Autodeclaragio

ANEXO H
FORMULARIO DE INTERPOSICAO DE RECURSO
Eu, , portador/a do RG n°
e CPF n° , candidato/a ao ingresso no

Programa de Po6s-Graduagdo em 5
para ingresso no periodo letivo , residente na/o
, desejo interpor recurso contra

, conforme detalhamento abaixo:

Argumento para Interposi¢ao de Recurso:
\ de de
(local) (dia) (més) (ano)

Assinatura do/a Declarante

Campus Universitario, Rua Rui Barbosa, 710, Centro, Cruz das Almas/Bahia - CEP 44.380-000
CNPJ 07.777.800/0001-62 - Tel.: (75) 3621-6827



