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AUTODECLARAGAO DE BAIXA RENDA

Eu, ,
portador(a) da Carteira de Identidade n?9 , orgdo expedidor

, CPF ne , CADUnico n® ,
residente na ,
na cidade de , no Estado de , declaro para

os devidos fins, que:

[ sou integrante de familia com renda mensal per capita de no maximo de 2 Saldrios
Minimos Federal, atendendo assim a condicdo de Baixa Renda, conforme premissa para
participacdo do referido Processo Seletivo de concessdao de bolsa pelo Programa de Pds-

Graduagdo em Medicina Translacional (EPM/UNIFESP).

Certifico ainda que as informacgdes contidas neste documento sdo verdadeiras e estou ciente
de que qualquer declaracdo falsa implica na eliminacdo do Processo Seletivo em questdo,
bem como as penalidades previstas em lei, conforme previsto pelo art. 299 do Cédigo Penal

Brasileiro (Decreto-Lei n 2.848/1940).

IMPORTANTE: Enviar cépia do CADUnico atualizado (nos Gltimos dois anos) a coordenacio

do PPG em Medicina Translacional.

S3o Paulo,

Assinatura do(a) candidato(a)
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