
MODELO DE AUTODECLARAÇÃO PARA PESSOAS TRANS

Eu,  ,  CPF  nº

, portador(a) do RG nº , declaro,

para os devidos fins que para atender às condições da classificação de prioridades para concessão de

bolsas  do Programa de Pós-graduação Acadêmico Stricto Sensu em Saúde Pública  do Instituto

Aggeu  Magalhães/  Fiocruz-PE,  conforme  memorial  descritivo  anexo,  e  me  autodeclaro  pessoa

trans:

Transexual                            Travesti                               Transgênero

Estou ciente de que, se for detectada falsidade desta declaração, estarei sujeito(a) às penalidades

legais.
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