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E S T A D O  D O  C E A R Á

Prefeitura Municipal de São João do Jaguaribe

ANEXO IX

(PONTUAÇÃO EXTRA – pessoa física)
AUTODECLARAÇÃO DE IDENTIDADE DE GÊNERO

Eu, __________________________________________(nome social), cujo nome de registro civil é______________________________________________________________________,  nacionalidade _______________, estado civil ______________, profissão _______________, RG nº _____________________, CPF nº ____________________, com residência e domicílio na ________________________________________________________________________.

Declaro que minha identidade de gênero é ____________________________ (travestis, transexuais, transgêneros e não-bináries).

Autorizo a Secretaria da Cultura, Desporto e Empreendedorismo de São João do Jaguaribe - Ceará a utilizar o meu nome social em publicações, exceto nos casos em que o nome civil seja necessário, e se for, seja colocado após o nome social, conforme a Lei Estadual N° 16.946/19, de 29 de julho de 2019.

Por ser a expressão da verdade e estar ciente de que constitui o crime de falsidade ideológica do artigo 299 do Código Penal brasileiro “Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante” punível com reclusão de um a três anos, e multa, FIRMO o presente instrumento para que produza os efeitos legais.

São João do Jaguaribe - CE, _____ / _____ / _____

Local e data

___________________________________________________

Assinatura do(a/e) declarante

Em caso de assinatura eletrônica, é imprescindível que seja permitida a verificação de autenticidade, sob pena de ter a inscrição inabilitada. Não serão aceitas assinaturas digitalizadas e/ou coladas. É de responsabilidade do(a/e) agente cultural a conferência do documento antes da submissão da proposta.

ANEXO IX.i

(PONTUAÇÃO EXTRA – pessoa física)
AUTODECLARAÇÃO PESSOA NEGRA (PRETA OU PARDA)
Eu,

	


declaro que sou pessoa preta ou parda, com o objetivo de me inscrever no Edital da Lei Paulo Gustavo em São João do Jaguaribe-CE. Esta autodeclaração está de acordo com a classificação de cor ou raça do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística). 

Estou ciente de que se a informação prestada for falsa, poderei responder legalmente e/ou sofrer eliminação caso meu projeto seja selecionado.

Número da carteira de identidade:
	


CPF (Cadastro de Pessoa Física):

	


Cidade, dia, mês e ano:
	


Assinatura:

	


Em caso de assinatura eletrônica, é imprescindível que seja permitida a verificação de autenticidade, sob pena de ter a inscrição inabilitada. Não serão aceitas assinaturas digitalizadas e/ou coladas. É de responsabilidade do(a/e) agente cultural a conferência do documento antes da submissão da proposta.

ANEXO IX.ii

(PONTUAÇÃO EXTRA – pessoa física)
DECLARAÇÃO DE PERTENCIMENTO

Eu,

	


declaro que sou pessoa pertencente à áreas de menor IDH e /ou  ( Comunidades Rurais):
	


com o objetivo de me inscrever no Edital da Lei Paulo Gustavo em São João do Jaguaribe - Ce
Data de nascimento (dia/mês/ano):
	


Local de nascimento (município e estado):
	


Número da carteira de identidade:
	


CPF (Cadastro de Pessoa Física):
	


Endereço residencial completo:
	


Assinatura:

	


Estou ciente de que se as informações prestadas forem falsas, poderei responder legalmente e/ou sofrer eliminação caso meu projeto seja selecionado.

Em caso de assinatura eletrônica, é imprescindível que seja permitida a verificação de autenticidade, sob pena de ter a inscrição inabilitada. Não serão aceitas assinaturas digitalizadas e/ou coladas. É de responsabilidade do(a/e) agente cultural a conferência do documento antes da submissão da proposta.

ANEXO IX.iii

(PONTUAÇÃO EXTRA – pessoa física)
LAUDO MÉDICO PARA PESSOA COM DEFICIÊNCIA
Este laudo deve ser assinado por um profissional de nível superior da área da Saúde.

Nome completo da pessoa com deficiência:
	


Número da carteira de identidade:
	


CPF (Cadastro de Pessoa Física):

	


Número CID (Classificação Internacional de Doenças):
	


Assinale o tipo de deficiência:

(    ) Auditiva
(    ) Física

(    ) Visual
(    ) Intelectual
(    ) Múltipla
(    ) Outros tipos de deficiência
Descreva a condição da deficiência:

	


Está laudo médico está de acordo com a Convenção Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência, com o Estatuto da Pessoa com Deficiência (Lei n. 13.146/2015) e com a Política Nacional de Proteção dos Direitos da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista (Lei n. 12.764/2012).

Cidade, dia, mês e ano:
	


Assinatura e carimbo com CRM do profissional de nível superior da área da Saúde/Especialidade:

	


Em caso de assinatura eletrônica, é imprescindível que seja permitida a verificação de autenticidade, sob pena de ter a inscrição inabilitada. Não serão aceitas assinaturas digitalizadas e/ou coladas. É de responsabilidade do(a/e) agente cultural a conferência do documento antes da submissão da proposta.

ANEXO IX.IV

(PONTUAÇÃO EXTRA – pessoa física)
AUTODECLARAÇÃO DE GÊNERO FEMININO

Eu, _________________________________________________, nacionalidade _____________________, estado civil ________________________, profissão ____________________________, gênero ____________________, RG nº _______________________, CPF nº ___________________________, com residência e domicílio na ______________________________________________________________________________________.

Declaro ser a proponente e com atuação de protagonismo na execução do projeto:________________________________________________________________________________.

Por ser a expressão da verdade e estar ciente de que constitui o crime de falsidade ideológica do artigo 299 do Código Penal brasileiro “Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante” punível com reclusão de um a três anos, e multa, FIRMO o presente instrumento para que produza os efeitos legais.

São João do Jaguaribe - CE, _____ / _____ / __________

Local e data

___________________________________________________

Assinatura do(a/e) declarante

Em caso de assinatura eletrônica, é imprescindível que seja permitida a verificação de autenticidade, sob pena de ter a inscrição inabilitada. Não serão aceitas assinaturas digitalizadas e/ou coladas. É de responsabilidade do(a/e) agente cultural a conferência do documento antes da submissão da proposta.
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