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ANEXO VII
DECLARAÇÃO DE VERACIDADE DAS INFORMAÇÕES E AUTENTICIDADE DOS DOCUMENTOS APRESENTADOS 

(Deve ser assinada via GOV.BR ou outro autenticador digital)

Eu, ______________________________________ (nome completo), inscrito(a) no CPF sob o nº _________________, declaro, sob as penas previstas na Lei 13.726, de 08/10/2018, que as informações e os documentos apresentados (informar cada documento apresentado - RG / CPF / Diploma / Certidão de Casamento), para fins de minha matrícula no Curso de Mestrado/Doutorado Acadêmico em Ciências da Saúde – Turma 2025/2, ofertado pelo Instituto René Rachou/Fundação Oswaldo Cruz, são verdadeiros e autênticos, estando ciente de que, em caso de declaração falsa, ficarei sujeito às sanções administrativas, civis e penais aplicáveis.

Por ser esta a expressão da verdade, firmo a presente.

____________________________________________   ______ de __________ de 20____.

Local                                                                                                       Data

_______________________________________________________________________
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