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15 - DECLARAGAO DE ETNIA E DE VINCULO COM COMUNIDADE INDIGENA ‘

Eu, portador(a) da

Cédula de Identidade n¢ , UF , DECLARO, para o fim especifico de atender aos

critérios estabelecidos para ingresso pelas modalidades de candidato indigena (LB_PPI ou LI_PPI), que sou da

etnia e membro da Comunidade Indigena

(nome da Terra Indigena)

( )resido em Terra Indigena: ( ) resido em Area Urbana:

Nome do Local / Endereco:

Municipio de: Estado:

Telefone(s) para contato:

Por ser a expressdo da verdade, assino esta declaragao.

Local e data: , de de 20__

Assinatura

Atencdo:
*Preenchimento obrigatdrio para candidatos autodeclarados INDIGENAS inscritos nas modalidades LB_PPI ou LI_PPI.
**E obrigatdrio coletar a assinatura, devidamente identificada, de 1 (uma) Lideranca Indigena e 2 (duas) testemunhas pertencentes &8 Comunidade Indigena:

Assinatura da Lideranca Indigena

Nome legivel da Lideranca Indigena

N2 da Cédula de Identidade da Lideranca Indigena

2 3
Assinatura da Testemunha** Assinatura da Testemunha**
Nome legivel da Testemunha** Nome legivel da Testemunha**
Ne da Cédula de Identidade Testemunha** N¢ da Cédula de Identidade Testemunha**

(Obrigatdria a assinatura fisica, MANUSCRITA - ndo utilizar assinatura digital ou digitalizada)
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