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ANEXO lIl: DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE PELAS INFORMACOES

Eu, , portador do RG no , orgéo

expedidor , € do CPF no , assumo inteira responsabilidade pelas

informacgdes prestadas e autenticidade dos documentos submetidos na plataforma de inscricdo do
processo seletivo para o curso de Mestrado do Programa de pos-graduacao em Ciéncias da Saude,
da Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade de Pernambuco.

Declaro que as informacgdes prestadas sdo de minha inteira responsabilidade, estando

ciente de que a falsidade nas informacdes implicara nas penalidades previstas em Lei.
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