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SAO PAULO SAO TODOS





REQUERIMENTO (INTERPOSIÇÃO DE RECURSO) 
NOME: ___________________________________________________________

R.G.: _____________________________________________________________

Nº DE INSCRIÇÃO: _________________________________________________

CONCURSO: ______________________________________________________

QUESTIONAMENTO DA ETAPA DE:

(   ) Resultado da avaliação de títulos. 

(   ) Resultado da verificação da autodeclaração efetuada pelos candidatos pretos, pardos e indígenas. 

QUESTIONAMENTO E ARGUMENTAÇÃO/JUSTIFICATIVA: 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
________________________, _____/_____/20____.

____________________________________________
(assinatura do candidato)
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