'IL

EscoLA pe SAUDE
PUBLICA po CEARA

CEARA

GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

DECLARACAO DE VERACIDADE DE DOCUMENTO ELETRONICO

DECLARACAO

Eu, , portador(a) da carteira de identidade
n° , inscrito(a) no CPF/CNPJ, sob o n° , DECLARO, sob as penas da
Lei, que as assinaturas/informagdes/documentos digitalizados, abaixo relacionados, ora encaminhados por meio eletronico
e/ou e-mail, sdo verdadeiros e conferem com os respectivos originais, estando ciente, através desse documento, que a
falsidade dessa declara¢do configura crime previsto do Codigo Penal Brasileiro, passivel de apuragdo na forma da Lei,
sem prejuizos das demais san¢des administrativas e civeis cabiveis.

DOCUMENTOS APRESENTADOS:

[ ] Diploma ou declarag@o de conclusao do curso de graduagao;

[ ] Carteira de Identidade, ou da Carteira Nacional de Habilitagdo (CNH) ou da Carteira Profissional, emitida por
entidade de classe;

[ ] CPF (caso ndo o tenha informado em sua CNH ou identidade;

[ ] Comprovante de Residéncia ou Modelo de Declaragdo de Residéncia (Anexo V);

[ ]Foto 3x4 (recente);

[ ] Declaragdo de liberacdo do representante legal da instituicdo de origem ou chefe imediato para frequentar o curso,
assinada pelo mesmo, com reconhecimento de firma, conforme modelo disponibilizado na pagina da ESP/CE;

[ ] Ficha de Inscrigéo;

[ ] Termo de Compromisso;

[ ]Apdlice de seguro contra acidentes pessoais, invalidez e morte.

Nada mais a declarar, e ciente das responsabilidades pela declaragdo prestada, firmo a presente.

, de de 2023.
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