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ANEXO I 

 
Formulário para interposição de recurso contra decisão relativa ao Processo Seletivo 

regido pelo Edital 02/2020 do Programa de Pós-graduação em POLITICA SOCIAL E 

TERRITÓRIOS 

 

Eu, 

portador(a)  do CPF nº , inscrito(a) no processo seletivo regido pelo 

Edital  /202 do Programa de Pós-graduação em   do 

C /UFRB apresento à Comissão de Processo Seletivo pedido de reconsideração 

contra  decisão relativa ao resultado da etapa 

  do processo seletivo. Afirmo estar ciente de 

que não será admitida/considerada a juntada de documentos de qualquer natureza em 

nenhuma etapa de recurso. 

 

A decisão objeto de contestação é (explicitar a decisão que está contestando): 

 

Os argumentos com os quais contesto a referida decisão são: 

 

Local e Data: Assinatura do(a) candidato(a): 
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ANEXO II  

 
 

MODELO DE CARTA DE INTENÇÃO 
 
 

Eu, (NOME DO CANDIDATO), venho, demonstrar meu interesse em participar do 

Programa de Pós- Graduação Política Social e Territórios – POSTERR, com base 

nas informações a seguir especificadas. 

Minha formação acadêmica inclui Graduação em (CURSO), concluída em (ANO), na 

(INSTITUIÇÃO ONDE SE GRADUOU). (CITAR CURSOS, ESTÁGIOS 

EXTRACURRICULARES, PROJETOS DE PESQUISA, MONITORIA, BOLSAS DE 

INICIAÇÃO CIENTÍFICA, ATIVIDADES VOLUNTÁRIAS, EXPERIÊNCIA 

PROFISSIONAL E OUTROS EVENTOS MAIS RELEVANTES OCORRIDOS 

DURANTE E APÓS A GRADUAÇÃO. 

EXPLIQUE SUA RELAÇÃO COM A PÓS-GRADUAÇÃO STRICTO SENSU). Meu 
objetivo 

profissional é (DESCREVA SEU OBJETIVO). 

 
Minha opção pela disciplina XXXXX se justifica por (APRESENTE OS MOTIVOS 

QUE O(A) LEVARAM A ESCOLHER ESSA DISCIPLINA. 

Concluindo, espero que (APRESENTE SUAS EXPECTATIVAS SOBRE O CURSO  

E A CONTRIBUIÇÃO DA PÓS-GRADUAÇÃO PARA SUA VIDA PROFISSIONAL). 

 

Observação: No máximo 2 páginas. 

 
 

LOCAL, de de 20 . 
 
 
 
 

 

ASSINATURA DO(A) CANDIDATO(A) 
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ANEXO A 

 

AUTODECLARAÇÃO ÉTNICO-RACIAL 

 

Eu, ___________________________________________________________________, portador/a do CPF n.º 

____________________ e documento de identidade n.º _____________________, convocado/a para aferição na 

UFRB relativo ao período letivo ________, candidato/a ao ingresso no Programa de Pós-Graduação em 

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

Os seguintes motivos justificam minha autodeclaração: 

 

 

 

 

 

 

 

Declaro ainda serem verdadeiras as informações prestadas, e estar ciente que a declaração inverídica, 

uma vez comprovada mediante procedimento institucional, implicará no cancelamento da matrícula na 

Universidade Federal do Recôncavo da Bahia – UFRB (conforme § 4º do artigo 41 da Resolução CONSUNI nº 

003/2018) e que estou ciente de que a informação falsa poderá submeter-me ao previsto no art. 299 do Código 

Penal Brasileiro. 

 

  ,  de  __de _______. 
      (local)                                           (dia)                             (mês)                                (ano) 

 
 

________________________________________ 

Assinatura do/a Declarante 

 

Parecer Motivado 

A Comissão de aferição de autodeclaração, conforme portaria normativa nº 04/2018 do 

MPOG e Resolução CONSUNI Nº 3/2018, considerou para fins de ingresso na UFRB, apenas 

as características fenotípicas do/ candidato/a (conjunto de características físicas do indivíduo, 

predominantemente a cor da pele, a textura do cabelo e os aspectos faciais) 

As características fenotípicas confirmam a 

autodecaração (   ) 

As características fenotípicas não confirmam 

a autodeclaração (   ) 

 

Data:___/____/_____ 

 

__________________________________________ 

Presidente da Comissão 

 

 

 

 

 

 

FOTO 
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ANEXO B 

 

TERMO DE AUTODECLARAÇÃO DE IDENTIDADE INDÍGENA – TADII 

  

Eu, ___________________________________________________________________, portador/a do CPF n.º 

____________________ e documento de identidade n.º _____________________, convocado/a para aferição na UFRB relativo ao 

período letivo __________, candidato/a ao ingresso no Programa de Pós-Graduação em 

______________________________________________________________, declaro meu pertencimento ao povo indígena 

_______________________________________________________.        

 

Declaro ainda serem verdadeiras as informações prestadas, e estar ciente que a declaração inverídica, uma vez comprovada 
mediante procedimento institucional, implicará no cancelamento da matrícula na Universidade Federal do Recôncavo da Bahia – 

UFRB (conforme § 4º do artigo 41 da Resolução CONSUNI nº 003/2018) e que estou ciente de que a informação falsa poderá 

submeter-me ao previsto no art. 299 do Código Penal Brasileiro. 

 

__________________________,  ____de _________________ de _______. 
                                       (local)                      (dia)                                (mês)                                    (ano) 

 

 

_________________________________________________________________ 

Assinatura do/a Declarante 

_________________________________________________________________________________________ 

Para uso da Comissão 
 

O (A) Indígena apresentou: 

(   ) Registro de Nascimento Indígenas – RANI; e/ou 

(   ) Declaração da Fundação Nacional do Índio – FUNAI e 03 declarações de sua comunidade sobre a sua condição de pertencimento 

étnico. 

Parecer Motivado 

A Comissão de aferição de autodeclaração, considerou para fins de ingresso na UFRB, as documentações 

apresentadas de pertencimento ao povo indígena. 

Os documentos apresentados confirmam a 

autodeclaração indígena (   ) 

Os documentos apresentados não confirmam a 

autodeclaração indígena (   ) 

 
Data:___/____/_______ 

 

_______________________________________ 

Presidente da Comissão 
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ANEXO C 

 

TERMO DE AUTODECLARAÇÃO DE IDENTIDADE QUILOMBOLA – TAIQ 

 

Eu, ___________________________________________________________________, portador/a do CPF n.º 

____________________ e documento de identidade n.º ____________________, convocado/a para aferição na UFRB relativo ao 

período letivo ________, candidato/a ao ingresso no Programa de Pós-Graduação em 

______________________________________________________________, declaro meu pertencimento à comunidade 

quilombola _______________________________________________________ situada no/s Município/s de 

____________________________________, Estado ____________________ e que mantenho laços familiares, econômicos, sociais 

e culturais com a referida comunidade.    

 

Declaro ainda serem verdadeiras as informações prestadas, e estar ciente que a declaração inverídica, uma vez 

comprovada mediante procedimento institucional, implicará no cancelamento da matrícula na Universidade Federal do Recôncavo 
da Bahia – UFRB (conforme § 4º do artigo 41 da Resolução CONSUNI nº 003/2018) e que estou ciente de que a informação falsa 

poderá submeter-me ao previsto no art. 299 do Código Penal Brasileiro. 

 

 

  ________________________, ____de _________________ de _______. 
                (local)                      (dia)                                  (mês)                                      (ano) 

 

 
__________________________________________ 

Assinatura do/a Declarante 

 

 

 

Parecer Motivado 

A Comissão de aferição de autodeclaração, considerou para fins de ingresso na UFRB, as documentações 

apresentadas de pertencimento à comunidade quilombola. 

Os documentos apresentados confirmam a 

autodeclaração quilombola (   ) 

Os documentos apresentados não confirmam a 

autodeclaração quilombola (   ) 

 
Data:___/____/_______ 

 

__________________________________________ 

Presidente da Comissão 
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ANEXO D 

 

DECLARAÇÃO DE PERTENCIMENTO ÉTNICO PARA MORADORES 

REMANESCENTES DE COMUNIDADES QUILOMBOLAS 

 
 

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

________________________________________________, RG n.º ___________________________, CPF nº 

______________________________, nascido em ____/____/_______, pertencente á comunidade quilombola 

__________________________________________________é membro desta comunidade, situada no Município 

__________________________________, Estado _______________. 

 

 

Declaro/amos ainda serem verdadeiras as informações prestadas, e estar/mos ciente que a declaração inverídica, 

uma vez comprovada mediante procedimento institucional, implicará no cancelamento da matrícula na Universidade Federal 

do Recôncavo da Bahia – UFRB (conforme § 4º do artigo 41 da Resolução CONSUNI nº 003/2018). 

Declaro/amos ainda que estou/amos ciente/s de que a informação falsa poderá submeter-me ao previsto no art. 299 do 

Código Penal Brasileiro. 

 

 

__________________________ ,  de __________________ de ________. 
            (local)                     (dia)                                 (mês)                                      (ano) 

 

 

 

 
 

________________________________________________________ 

Liderança 

 

RG:   

 

CPF:  _________________________ 
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ANEXO E 

 

TERMO DE AUTODECLARAÇÃO DE PESSOA TRANS (TRANSGÊNERO, TRANSSEXUAL, 

TRAVESTI) - TAPT 
 

Eu, ___________________________________________________________________, portador/a do CPF n.º 

_____________________ e documento de identidade n.º _____________________, optante pelo nome social 

__________________________________________________________, candidato/a ao ingresso no Programa de Pós-Graduação em 

______________________________________________________________, para ingresso no período letivo ________, declaro 

minha condição de PESSOA TRANS (transgênero, transsexual, travesti): 

 

                              TRANSGÊNERO                  TRANSSEXUAL               TRAVESTI 

 

Declaro ainda, serem verdadeiras as informações prestadas, e estar ciente que a declaração inverídica, uma vez comprovada 

mediante procedimento institucional, implicará no cancelamento da matrícula na Universidade Federal do Recôncavo da Bahia – 

UFRB (conforme § 4º do artigo 41 da Resolução CONSUNI nº 003/2018) e que estou ciente de que a informação falsa poderá 

submeter-me ao previsto no art. 299 do Código Penal Brasileiro. 

 

 

_____________________ ,  de ________________ de ________. 
            (local)                         (dia)                                  (mês)                                     (ano) 

 

 

 

______________________________________________________________ 
Assinatura do/a Declarante 
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ANEXO F 

 
FORMULÁRIO DE IDENTIFICAÇÃO DA PESSOA COM DEFICIÊNCIA 

 

 
Eu, ______________________________________________________________________, CPF nº. _____________________, 

portador/a do RG n.º _____________________, candidato/a ao ingresso no Programa de Pós-Graduação em 

___________________________________________________________, para ingresso no período letivo ________, declaro 

possuir deficiência: 

 

TIPO DE DEFICIENCIA: 

 

[   ] Física 

[   ] Intelectual 

[   ] Auditiva 

[   ] Múltipla 

[   ] Visual 

[   ] Espectro Autista 

 
Declaro ainda, serem verdadeiras as informações prestadas, e estar ciente que a declaração inverídica, uma vez 

comprovada mediante procedimento institucional, implicará no cancelamento da matrícula na Universidade Federal do Recôncavo 

da Bahia – UFRB (Portaria Normativa nº 9, de 05 de Maio de 2017, do Ministério da Educação). 

Declaro ainda que estou ciente de que a informação falsa poderá submeter-me ao previsto no art. 299 do Código Penal 

Brasileiro. 

 

_________________________, _______de __________________de _______. 
                         (local)                  (dia)                                (mês)                               (ano) 

 
 

_________________________________________ 
Assinatura do/a Declarante 

 

 

Comissão de verificação da Pessoa com Deficiência 

 

Verificação em:  /  /_______ 

 

   [    ]  Deferido [   ]   Indeferido 

 

 

 
_______________________________  

Presidente da Comissão 
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ANEXO G 

MODELO RELATÓRIO DE DESCRITIVO DE FUNCIONALIDADE 

(Este formulário deverá ser preenchido pelo profissional de saúde que emitir os laudos médicos) 

Identificação: 

 

Nome:  _________________________________________________________________________ 

 

Idade: ________________________ Deficiência:  ______________________________________ 

 

Permanente (  ) Transitória ( ) 

 

Descrição Funcional: 

 
Possibilidades de realizar atividades relacionadas às dimensões de acessibilidade: 
 
 
 
 
 
 
 

Arquitetônica: 
 
Mobiliário;  

Sinalização;  

Adaptação de espaço;  

Outros. 

 

Comunicacional: 

(   ) Sistema de leitura/escrita; 
(   ) Prova ampliada;  

(   ) Leitura Labial; 

(   ) Tradutor/intérprete de Libras; 

(   ) Braile; 

(   ) Libras tátil; 

 

(   ) Ledor; 
(   ) Transcrição; 

(   ) Guia-intérprete; 

(   ) Outras Tecnologias Assistiva. 

 

 

Complementar 

 

Demais informações que o profissional julgar relevante
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ANEXO H 

FORMULÁRIO DE INTERPOSIÇÃO DE RECURSO 

Eu, ____________________________________________________________, portador/a do RG nº 

____________________________ e CPF nº _______________________, candidato/a ao ingresso no Programa de Pós-

Graduação em __________________________________________________________, para ingresso no período letivo 

_________, residente na/o ___________________________________________________________, desejo interpor recurso 

contra __________________________________________________________, conforme detalhamento abaixo: 

 

Argumento para Interposição de Recurso: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_______________________, _____ de __________________de _________. 
                                             (local)                       (dia)                              (mês)                                  (ano) 

 

 
 

_____________________________________________________________ 

Assinatura do/a Declarante 
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