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Formulário II 
 

DECLARAÇÃO 

 

 

 

 

Eu,___________________________________________________________________________, 

abaixo assinado, portador da cédula de identidade nº_______________________________, CPF 

nº _________________________________, para fins de matrícula na Universidade Federal de 

Alfenas – UNIFAL – MG, para preenchimento das vagas reservadas em cumprimento da Lei nº 

12.711/2012 ofertadas no Processo Seletivo SISU 201__/__, autodeclaro-me:   

(   ) preto; 

(   ) pardo; 

(   ) indígena. 

 

 

______________________, ______ de _______________________ de 201__.  

(Local e data) 

 

 

_________________________________________________ 

Assinatura do Candidato 
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