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SAO PAULO SAO TODOS





  AUTODECLARAÇÃO
CANDIDATOS PRETOS, PARDOS E INDÍGENAS

SISTEMA DE PONTUAÇÃO DIFERENCIADA

(DECRETO Nº 63.979, de 19/12/2018)

Eu, __________________________________________________________________________________, RG n°______________________, UF___ e CPF n° ______________________, DECLARO – sob pena das sanções cabíveis – especificamente para fins de participação no concurso público/processo seletivo simplificado para o qual estou me candidatando, conforme ficha de inscrição em anexo, que:

1 – Sou preto, pardo ou indígena;

2 – Não fui eliminado(a) de qualquer concurso público ou processo seletivo realizados no âmbito do Estado de São Paulo, nem tive anulado ato de nomeação ou admissão, em decorrência de falsidade da autodeclaração, nos termos do disposto no parágrafo único, do artigo 4º, da Lei Complementar nº 1.259, de 15 de janeiro de 2015; e

3 – Manifesto interesse em participar do certame pelo sistema de pontuação diferenciada para candidatos pretos, pardos e indígenas, nos termos do Decreto nº 63.979, de 19/12/2018.

DECLARO ainda estar ciente de que para aferição da veracidade da raça/cor autodeclarada na ficha de inscrição será verificada:

· a fenotipia (aparência), no caso de pretos ou pardos, e não ancestralidade ou sentimento de pertencimento ou outros.

· o Registro Administrativo de Nascimento do Índio – RANI próprio, ou na ausência deste, o RANI de um dos genitores, no caso dos indígenas.

Estou ciente que caso seja constatada a falsidade desta autodeclaração ou não atenda a algum dos procedimentos previstos para a aferição, estarei sujeito(a) às penalidades legais, inclusive de eliminação deste concurso público, em qualquer fase, e de anulação de minha nomeação, caso tenha sido empossado(a), após procedimento administrativo regular, em que sejam assegurados o contraditório e a ampla defesa.

_________________, ____ de _____________de 20__.

_________________________________________

(assinatura do candidato)
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