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ANEXO VI - SOLICITAGAO DE ISENGAO DA TAXA DE INSCRICAO

Nos termos do Edital de Concurso Publico 001/2017 do Conselho Federal de Farmacia, requeiro a isengdo do

pagamento da taxa de inscri¢cdo, na condigdo de Pessoa Hipossuficiente.
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IDENTIFICACAO DO REQUERENTE:

Nome:

Cargo: N° Inscrigéo:DDDDDD
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DECLARACAO

Declaro, para efeito de solicitagao de concessao da isen¢do de pagamento de taxa de inscrigdo do Concurso Publico
do Conselho Federal de Farmacia, que sou membro de familia de baixa renda, nos termos do Decreto Federal n® 6.135, de
2007.

Declaro ser inscrito no Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal, com o NIS de N°

LOOO000000.

Declaro que apresento condi¢do de Hipossuficiéncia Financeira e que atendo ao estabelecido no Edital n° 001/2017,
em especial ao item que se refere &8 ISENCAO DA TAXA DE INSCRICAO:

Declaro também estar ciente de que a veracidade das informagdes e documentagdes apresentadas € de minha
inteira responsabilidade, podendo a Comissé@o de Concurso Publico, em caso de fraude, omiss&o, falsificagao, declaragao
inidénea, ou qualquer outro tipo de irregularidade, proceder ao cancelamento da minha inscricdo e automaticamente a

eliminag&o do certame, podendo adotar medidas legais contra minha pessoa, inclusive as de natureza criminal.
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Assinatura do Candidato
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