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CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM NUTRIÇÃO E SAÚDE


ANEXO I





FORMULÁRIO DE AUTODECLARAÇÃO DE PESSOA TRANS


Eu, ___________________________________________________________ (nome social), RG: ___________________________________, CPF: __________________________, declaro que sou travesti ( ) ou transexual ( ) e que esta declaração está em conformidade com o art. 13 desta Resolução. Estou ciente de que se for detectada falsidade na declaração, estarei sujeito(a) às penalidades previstas em lei. 


Data: ___ / ___ / ___. 

Assinatura: _______________________________________________________ 
Programa de Pós-Graduação em Nutrição e Saúde – CCS/UFES
Av. Marechal Campos, 1468, Maruípe, Vitória/ES – CEP 29.043-900.
ppgns.ufes@gmail.com
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