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	DECLARAÇÃO DE CÓPIA AUTÊNTICA E DE CIÊNCIA DOS TERMOS DE INGRESSO
Eu,     , portador(a) do CPF n.°      , ao inscrever-me no processo seletivo de residentes em Medicina Veterinária, declaro, para fins de prova junto à Fundação Universidade de Brasília, que os documentos entregues são cópias autênticas dos originais. Declaro que estou ciente de que, na hipótese de prestar falsas informações, incorrerei em falta e estarei sujeito a penalidades previstas no Art. 299º do Código Penal Brasileiro. Declaro ainda que aceito o sistema e os critérios adotados pelo Conselho da Residência Médica Veterinária da Universidade de Brasília e que, caso aprovado, comprometo-me a cumprir o regimento e as demais normas do referido Programa, no qual solicito minha admissão.
Brasília,       de       de      .
___________________________________________
Assinatura
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