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ANEXO V  
DECLARAÇÃO DE PERTENCIMENTO ÉTNICO QUILOMBOLA
(APENAS PARA CANDIDATOS QUILOMBOLAS)
 
Eu,________________________________________________  (nome   do   candidato),   CPF:__________________ candidato ao curso FIC PARTIU IF, e data de nascimento_____/_____/_____, me autodeclaro membro legítimo e morador(a) da Comunidade Quilombola_______________________________, localizada na Zona __________________(urbana/rural), do município de____________________, Estado do___________________, endereço:______________________________________, onde mantenho laços familiares, econômicos, sociais e culturais com a referida comunidade. Estou ciente das regras determinadas no Edital n° 17/2025/VLH - CGAB/IFRO, DE 01 DE ABRIL DE 2025, inclusive dos critérios de desclassificação.
Por ser verdade, firmamos e assinamos a presente declaração:
 I - Assinam os pais ou responsáveis (Obrigatório para menores de idade):
Nome completo:_________________________________________________________ RG:__________________Orgão expeditor:_________ Data de expedição:___ / ___ / ___ CPF:_________________________ Tel/Cel: (___)__________________________ Assinatura:__________________________________________________________ 
Local e data da assinatura:____________________ _____/____________/2025.

II - Liderança/Representante da Comunidade Quilombola:
Nome completo:_________________________________________________________ RG:__________________Orgão expeditor:_________ Data de expedição:___ / ___ / ___ CPF:_________________________ Tel/Cel: (___)__________________________ Assinatura:__________________________________________________________ 
Local e data da assinatura:____________________ _____/____________/2025.





III - Membro 1 da Comunidade Quilombola:
Nome completo:_________________________________________________________ RG:__________________Orgão expeditor:_________ Data de expedição:___ / ___ / ___ CPF:_________________________ Tel/Cel: (___)__________________________ Assinatura:__________________________________________________________ 
Local e data da assinatura:____________________ _____/____________/2025.

IV - Membro 2 da Comunidade Quilombola:
Nome completo:_________________________________________________________ RG:__________________Orgão expeditor:_________ Data de expedição:___ / ___ / ___ CPF:_________________________ Tel/Cel: (___)__________________________ Assinatura:__________________________________________________________ 
Local e data da assinatura:____________________ _____/____________/2025.
[bookmark: _GoBack] 

	Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia de Rondônia
Campus Vilhena – Telefone: (69) 2101-0713
Rodovia BR 174, nº 4334 – Zona Urbana – CEP: 76.982-270– Vilhena/RO
E-mail: caed.vilhena@ifro.edu.br / Site: www.ifro.edu.br



image1.png
MINISTERIO DA EDUCACAO
Secretaria de Educacéo Profissional e Tecnol6gica
Instituto Federal de Educacéo, Ciéncia e Tecnologia de Rond6nia

[ ]
HBE INSTITUTO FEDERAL

Rondénia






       


 


Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia de Rondônia


 


Campus Vilhena


 


–


 


Telefone: (69) 


2101


-


0713


 


Rodovia BR 174


, nº 


4334


 


–


 


Zona Urbana


 


–


 


CEP: 


76.982


-


270


–


 


Vilhena


/RO


 


E


-


mail: 


caed.vilhena@ifro.edu.br


 


/ Site: www.ifro.edu.br


 


 


 


 


ANEXO V


 


 


 


DECLARAÇÃO DE PERTENCIME


NTO ÉTNICO QUILOMBOLA
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Eu,


_____________________________________


__________


_ 


 


(nome 


 


 


do 


 


 


candidato), 


 


 


CPF:________________


__ 


candidato ao curso FIC PARTIU IF, e data de 


nasci


mento_____/_____/___


__, 


me autodeclaro me


mbro legítimo e morador(a) da 


Comunidade Quilombola_______________________________, localizada na Zona


 


_______


__________


_(urbana/rural),


 


do município de____________________, Estado 


do___________________


, 


endereço:________


______________________________, 


onde mantenho laços familiares, econômicos, sociais e culturais com a referida 


comunidade. Estou ciente das regras determinadas no Edital n°


 


17/2025/VLH 


-


 


CGAB/IFRO, DE 01 DE 


ABRIL DE 2025


,


 


inclusive dos critérios de


 


desclassificação.


 


Por ser verda


de, firmamos e assinamos a presente declaração:
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Assinam os pais ou responsáveis (Obrigatório para menores de idade):
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________________________________________________


_________ 


RG:__________________


Orgão expeditor:_
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_______
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CPF:_________________________ Tel/Cel: (___)_


_


________________________ 


Assinatura:________________________________________


__________________


 


 


Local e data da assinatura:____________________ _____/____________/20


25.
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ANEXO V   

DECLARAÇÃO DE PERTENCIMENTO ÉTNICO QUILOMBOLA 

(APENAS PARA CANDIDATOS QUILOMBOLAS) 

  

Eu,________________________________________________  (nome   do   candidato),   

CPF:__________________ candidato ao curso FIC PARTIU IF, e data de 

nascimento_____/_____/_____, me autodeclaro membro legítimo e morador(a) da 

Comunidade Quilombola_______________________________, localizada na Zona 

__________________(urbana/rural), do município de____________________, Estado 

do___________________, endereço:______________________________________, 

onde mantenho laços familiares, econômicos, sociais e culturais com a referida 

comunidade. Estou ciente das regras determinadas no Edital n° 17/2025/VLH - 

CGAB/IFRO, DE 01 DE ABRIL DE 2025, inclusive dos critérios de desclassificação. 

Por ser verdade, firmamos e assinamos a presente declaração: 

 I - Assinam os pais ou responsáveis (Obrigatório para menores de idade): 

Nome completo:_________________________________________________________ 

RG:__________________Orgão expeditor:_________ Data de expedição:___ / ___ / ___ 

CPF:_________________________ Tel/Cel: (___)__________________________ 

Assinatura:__________________________________________________________  

Local e data da assinatura:____________________ _____/____________/2025. 

 

II - Liderança/Representante da Comunidade Quilombola: 

Nome completo:_________________________________________________________ 

RG:__________________Orgão expeditor:_________ Data de expedição:___ / ___ / ___ 

CPF:_________________________ Tel/Cel: (___)__________________________ 

Assinatura:__________________________________________________________  

Local e data da assinatura:____________________ _____/____________/2025. 

 

 

