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ANEXO Il - DECLARACOES DE AUTOAFIRMACAO

OBS.: TODOS OS DOCUMENTOS DEVERAO SER ENVIADOS EM FORMATO PDF
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GOVERNO
DA PARAIBA

FUNESC
AUTODECLARACAO DE PESSOA COM DEFICIENCIA - PCD
Eu,
, portadora do CPF n@
RG n?
, Orgdo Expedidor: , residente e
domiciliada
, Bairro , ha cidade de
UF: , DECLARO, para o fim especifico de

atender a documentac3o exigida pelo EDITAL 008/2025 — SELECAO DE MUSICOS E
SUPLENTES PARA A TEMPORADA 2025 DA ORQUESTRA JOVEM DA PARAIBA, que sou
PESSOA COM DEFICIENCIA - PCD, comprometendo-me a comprovar tal condi¢do
perante a Administracdo da OSPB, quando solicitada, no que se refere a reserva de
vagas deste Edital. Declaro também que as informacgdes prestadas nesta declaracdo
sdo de minha inteira responsabilidade, estando ciente de que, em caso de falsidade
ideoldgica ou ndo comprovacdo da deficiéncia, estarei sujeito as penalidades previstas
no Cédigo Penal Brasileiro, bem como a classificacdo serd tornada sem efeito. Esta
declaracdo tem validade apenas para o processo seletivo acima indicado.

(Local e data) , de de 2025.

Assinatura do(a) Candidato (a)

(Igual ou similar ao documento de identificacdo)
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GOVERNO
DA PARAIBA

FUNESC
AUTODECLARAGAO ETNICO-RACIAL
Eu,
, portadora do CPF
RG
, Orgdo Expedidor: , residente e
domiciliada
, Bairro , na cidade de
UF: , DECLARO, para o fim especifico de

atender a documentacdo exigida pelo EDITAL 008/2025 — SELECAO DE MUSICOS E
SUPLENTES PARA A TEMPORADA 2025 DA ORQUESTRA JOVEM DA PARAIBA, conforme
0 quesito raca ou cor utilizado pela Fundagdo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) que sou ( ) NEGRA, ou ( ) INDIGENA, ou ( ) QUILOMBOLA,
comprometendo-me a comprovar tal condicdo perante a Administracdo da OSPB,
guando solicitada, no que se refere a reserva de vagas deste Edital. Declaro também que
as informacodes prestadas sdo de minha inteira responsabilidade, estando ciente de que,
em caso de falsidade ideoldgica, estarei sujeito as penalidades previstas no Cédigo Penal
Brasileiro, bem como a classificacdo serd tornada sem efeito. Esta declaracdo tem
validade apenas para o processo seletivo acima indicado.

(Local e data) , de de 2025.

Assinatura do(a) Proponente

(lgual ou similar ao documento de identificacdo)
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GOVERNO
DA PARAIBA

DOCUMENTAGAO REQUISITADA PARA VERIFICAGAO

Pessoa Negra: devera preencher e assinar a autodeclara¢do Etnico-Racial.

Pessoa Indigena: Se ja estiver registrado(a) civilmente como indigena, podera
apresentar o registro civil comprovando sua identidade. Caso nao possua registro civil
como indigena, ha outras opg¢des. Podera apresentar o Registro Administrativo de
Nascimento Indigena - RANI, que é expedido pela Fundagdo Nacional dos Povos
Indigenas. Caso ndo tenha o RANI, ainda é possivel comprovar a pertenca étnica por
meio de uma Declaracdo de Pertencimento Etnico. Esta declaragdo deve ser assinada
pelo Cacique local e pelo Cacique Geral, validando assim a origem indigena do
proponente. Além do envio da declaracdo adequada contida neste anexo devidamente
preenchida.

Pessoa Quilombola: E solicitada uma declaracdo de pertencimento a comunidade, a
gual deve ser assinada por duas liderancas da comunidade vinculadas a associacdo local.
Além do envio da declaracao adequada contida neste anexo devidamente preenchida.

Pessoa com Deficiéncia: Laudo médico, com imagem legivel e em formato digital,
emitido nos ultimos 24 (vinte e quatro) meses, contado da data de publicacdo deste
Edital, atestando a espécie e o grau ou nivel da deficiéncia, com expressa referéncia ao
codigo correspondente da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), contendo a
assinatura e o carimbo do(a) médico(a) com o numero de sua inscricio no Conselho
Regional de Medicina (CRM). Além do envio da declaracdo adequada contida neste
anexo devidamente preenchida.
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