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AUTODECLARAÇÃO DE COR/ETNIA

Eu,_____________________________________________________________________________,
portador(a) do RG:______________________ e CPF:_______________________, declaro, em
conformidade com a classificação do IBGE, que sou:

Preto(a) ( )

Indígena ( )

Pardo(a) ( )

Declaro estar ciente de que as informações que estou prestando são de minha inteira
responsabilidade.

São Paulo, _____ de ____________________ de 2024.

______________________________________________

Assinatura do(a) declarante
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medensina@fm.usp.br
www.medensina.com


