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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 FOTO
Comissdo de Aferi¢dao de Autodeclaragdo 3X4
(Atual e
ANEXO A Colorida)
AUTODECLARACAO ETNICO-RACIAL

Eu, , portador/a do CPF n.° e documento de identidade n.° ,
convocado/a para afericdo na UFRB relativo ao periodo letivo , candidato/a ao ingresso no Programa de
P6s-Graduagao em , declaro-me: PRETO/A | | PARDO/A | ]

Os seguintes motivos justificam minha autodeclaracao:

Declaro ainda serem verdadeiras as informacdes 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 informacao falsa podera submeter-me ao previsto no art. 299 do Codigo

Penal Brasileiro.

Local e data: , de de

Assinatura do/a Declarante

Parecer Motivado
A Comissao de aferi¢do de autodeclaracdo, conforme portaria normativa n° 04/2018 do MPOG
e Resolugdo 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
autodecaracao ( )

As caracteristicas fenotipicas nao confirmam
a autodeclaragdo ( )

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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MINISTERIO DA EDUCACAO 3X4
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA ( Atual e
Comité de Acompanhamento de Politicas Afirmativas e Acesso a Reserva de Cotas .
Comissdo de Aferi¢dao de Autodeclaragdo Colorida)
ANEXO B
TERMO DE AUTODECLARACAO DE IDENTIDADE INDIGENA — TADII
Eu, , portador/a do CPF n.° e documento de identidade n.° R
convocado/a para aferi¢do na UFRB relativo ao periodo letivo , candidato/a ao ingresso no Programa de

Pos-Graduagdo em , declaro meu pertencimento ao povo indigena

Declaro ainda serem verdadeiras as informacdes 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 informacao falsa podera submeter-me ao previsto no art. 299 do Codigo
Penal Brasileiro.

Local e data: , de de

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 Comissdao de afericdo de autodeclaragdo considerou para fins de ingresso na UFRB, as
documentagdes apresentadas de pertencimento ao povo indigena.
Os documentos apresentados confirmam a| Os documentos apresentados nao

autodeclaracdo 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
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MINISTERIO DA EDUCACAO (Atual e
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA Colorida)

Comité de Acompanhamento de Politicas Afirmativas e Acesso a Reserva de Cotas
Comissdo de Aferi¢ao de Autodeclaragdo

ANEXO C

TERMO DE AUTODECLARACAO DE IDENTIDADE QUILOMBOLA - TAIQ

Eu, , portador/a do CPF n.° e documento de identidade n.° R
convocado/a para afericdo na UFRB relativo ao periodo letivo  , candidato/a ao ingresso no Programa de
Po6s-Graduagdo em , declaro meu pertencimento a comunidade quilombola

, situada no/s Municipio/s , 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 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 informacdo falsa podera submeter-me ao previsto no art. 299 do
Codigo Penal Brasileiro.

Local e data: , de de

Assinatura do/a Declarante

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

documentac¢des apresentadas de pertencimento a comunidade quilombola.
Os documentos apresentados confirmam a| Os documentos apresentados nao

autodeclaracdo quilombola () confirmam a autodeclaracdo quilombola ( )

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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MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA

Comité de Acompanhamento de Politicas Afirmativas e Acesso a Reserva de Cotas
Comissdo de Aferi¢ao de Autodeclaragio

ANEXO D

DECLARACAO DE PERTENCIMENTO ETNICO PARA MORADORES
REMANESCENTES DE COMUNIDADES QUILOMBOLAS

Eu/No6s, 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 informacdes prestadas, e estar/mos 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).

Declaro/amos ainda que estou/amos ciente/s de que a informacado falsa podera submeter-me ao

previsto no art. 299 do Codigo Penal Brasileiro.

Local e data: , de de

Lideranga

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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MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA FOTO
Comité de Acompanhamento de Politicas Afirmativas e Acesso a Reserva de Cotas 3X4
Comissdo de Afericio de Autodeclaracdo (Atual e
Colorida)
ANEXO E

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

Eu, , portador/a do CPF n.° e documento de identidade n.° R
optante pelo nome social , convocado/a para afericdo na UFRB relativo ao periodo letivo
, candidato/a ao ingresso no Programa de Pds-Graduagdo em , declaro minha condicéo

de PESSOA TRANS (transgénero, transsexual, travesti):

[ ] TRANSGENERO [ ] TRANSSEXUAL [ ] TRAVESTI

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 informacgdo falsa poderd submeter-me ao previsto no art. 299 do
Codigo Penal Brasileiro.

Local e data: , de de

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 3X4
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA ( Atual e
Comité de Acompanhamento de Politicas Afirmativas e Acesso a Reserva de Cotas .
Comissdo de Aferi¢ao de Autodeclaragdo Colorida)
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-Graduagao em , para ingresso no periodo letivo ,

declaro possuir deficiéncia:

TIPO DE DEFICIENCIA:
[ ] Fisica

[ ] Intelectual

[ ]Auditiva

[ ] Multipla

[ ] Visual

[ ] Espectro Autista

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 (Portaria Normativa n® 9, de 05 de Maio
de 2017, do Ministério da Educagao).

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

Local e data: , de de
Assinatura do/a Declarante
Comissao de verificacdo da Pessoa com Deficiéncia
Verificagdo 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



MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA
Comité de Acompanhamento de Politicas Afirmativas e Acesso a Reserva de Cotas
Comissédo de Aferi¢ao de Autodeclaragdo

ANEXO G
MODELO RELATORIO DE DESCRITIVO DE FUNCIONALIDADE

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

Nome:
Idade: Deficiéncia:
Permanente () Transitoria ()

Possibilidades de realizar atividades relacionadas as dimensdes de acessibilidade:

Mobiliario;
Sinalizagao;
Adaptagdo de espago;
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



ANEXO H
FORMULARIO DE INTERPOSICAO DE RECURSO

Eu, , portador/a do CPF n.° e documento de identidade n.°

, convocado/a para afericdo na UFRB relativo ao periodo letivo ~ , candidato/a ao ingresso
no Programa de Pés-Graduacdo em , residente na/o , desejo interpor
recurso contra , conforme detalhamento abaixo:

Argumento para Interposi¢do de Recurso:

Local e data: , de de

Assinatura do/a Declarante
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