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Universidade de Brasília
Faculdade de Agronomia e Medicina Veterinária
Programa de Pós-Graduação em Saúde Animal

DECLARAÇÃO DE CÓPIA AUTÊNTICA
Eu,                                                                       , portadora/o do CPF n.°                    , declaro para fins de prova junto à Fundação Universidade de Brasília, que os documentos entregues são cópias autênticas dos originais. Declaro que estou ciente de que, na hipótese de prestar falsas informações, estarei incorrendo em falta e sujeito a penalidades previstas no Art. 299º do Código Penal Brasileiro.

Brasília,       de                    de      .

___________________________________________

Assinatura

                ASSINAR E DIGITALIZAR DOCUMENTO. ENVIAR EM FORMATO PDF.
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