é )

ANEXO IlI
DECLARAGAO DE CIENCIA E CONCORDANCIA

DADOS DO RESPONSAVEL PELA BOA PRATICA NA INSTITUIGAO

Nome

Estado/municipio

Cargo ou Fungao

Email [

Telefone [

Declaro para todos os fins de direito que estou ciente e concordo integralmene com as
disposicoes previstas no Editaln® 01/2023, de 20 de junho de 2023 e seus anexos.

Declaro também que me responsabilizo pela veracidade e legitimidade das informacgodes e
documentos apresentados durante o processo de selegao.

Local e data

Assinatura do Responsavel

Matricula:
CPF:

MINISTERIO DA GOVERNO FEDERAL

INTEGRAGAO E DO
DESENVOLVIMENTO a -

REGIONAL

UNIAO E RECONSTRUGAO
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