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ANEXO XI
DECLARAÇÃO DE PERTENCIMENTO ÉTNICO QUILOMBOLA
(Para preenchimento por candidatos(as) quilombolas)

Nós, abaixo–assinados, Comunidade Quilombola _________________________________, certificada pela Fundação Palmares, Processo nº _________________________________, com fins específicos de atender o Edital de Seleção para o Programa Partiu IF do Instituto Federal Farroupilha (IFFar), DECLARAMOS que ____________________________________________________ (nome do(a) candidato(a) por extenso), sob CPF nº ________________________ e RG nº _____________________, nacionalidade ____________________________, é domiciliado nesta comunidade quilombola, situada no município de ____________________________________________, estado _____.
Estamos cientes de que, se for detectada inveracidade na declaração, o(a) candidato(a) estará sujeito(a) às sanções prescritas no Código Penal e às demais cominações legais aplicáveis.
Declaramos ainda que somos lideranças reconhecidas pela comunidade quilombola, a qual pertence o(a) candidato(a) solicitante.

Por ser verdade, assinamos a presente declaração:

1. Presidente da Comunidade:
Nome completo: ____________________________________________________________
CPF: _____________________ Telefone para contato: (___) ________________________ 
Endereço: _________________________________________________________________

Assinatura: ________________________________________________________________

2. Liderança da Comunidade:
Nome completo: ____________________________________________________________
CPF: _____________________ Telefone para contato: (___) ________________________ 
Endereço: _________________________________________________________________

Assinatura: ________________________________________________________________

3. Liderança da Comunidade:
Nome completo: ____________________________________________________________
CPF: _____________________ Telefone para contato: (___) ________________________ 
Endereço: _________________________________________________________________

Assinatura: ________________________________________________________________

Estou ciente de que, se for detectada inveracidade na declaração, estarei sujeito(a) às sanções prescritas no Código Penal – Falsidade Ideológica (Art. 299 – Decreto-Lei nº 2.848/1940) e às demais cominações legais aplicáveis.

_____________________________,_______de_____________________ de 2026.

*Assinatura manuscrita ou eletrônica por meio de conta GOV.BR 
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