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Chamada CNPq/MS-SCTIE-Decit Nº 30/2025 – Pesquisas Estratégicas em Terapias Avançadas e Terapias baseadas em Ácidos Nucleicos.
ANEXO IV – MODELO DE AUTODECLARAÇÃO
Eu, ____________________, portador(a) da Carteira de Identidade nº ____________, expedida por [ORGÃO/UF], CPF nº ______________, na condição de [coordenador(a) da pesquisa/bolsista/pesquisador colaborador], da proposta [título do projeto], declaro, em conformidade com o quesito raça/cor utilizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), e de acordo com meu fenótipo, isto é, conforme minhas características físicas, que sou:
( ) Branco(a)
( ) Preto(a)
( ) Pardo(a)
( ) Amarelo(a)/Asiático(a) 
( ) Indígena
Declaro, no que diz respeito à minha identidade de gênero, que sou:
( ) Mulher cisgênero
( ) Homem cisgênero
( ) Mulher trans
( ) Travesti
( ) Homem trans
( ) Pessoa não binária
( ) Outro
( ) Prefiro não informar
Declaro, que sou pessoa indígena (em caso afirmativo, anexar a cópia do Registro Administrativo de Nascimento e Óbito de Índios - RANI, ou declaração de pertencimento emitida pelo grupo indígena assinada por liderança local).
( ) Sim
( ) Não
Declaro, que sou pessoa quilombola (em caso afirmativo, anexar declaração de pertencimento emitida e assinada por liderança ou associação local, ou certificado de reconhecimento do território de pertencimento emitido pela Fundação Cultural Palmares - FCP, nos casos em que houver).
( ) Sim
( ) Não
Declaro que sou pessoa com deficiência, conforme apresentação de comprovações estipuladas no art. 6º da Portaria GM/MS nº 5.801, de 28 de novembro de 2024 (em caso afirmativo, anexar autodeclaração em formulário próprio e Laudo Médico - original ou cópia autenticada -, por médico especialista na deficiência apresentada, atestando a espécie e o grau, ou nível da deficiência ou do suporte necessário, com expressa referência ao código correspondente da Classificação Internacional de Doenças - CID-10).
( ) Sim
( ) Não
Por fim, declaro que as informações constantes nesta autodeclaração são verdadeiras e de minha inteira responsabilidade, estando ciente de que eventual falsidade ideológica implicará aplicação das penalidades previstas no Código Penal Brasileiro e a desclassificação da proposta no âmbito desta chamada pública. Esta declaração é válida exclusivamente para este edital.
E por ser verdade, firmo a presente para que surtam seus efeitos legais.
Local: _______________________
Data: _______/_______/________
Assinatura: ___________________________________________________________________
Obs.: A presente autodeclaração deve ser preenchida individualmente por cada membro da equipe. A assinatura deverá ser realizada utilizando certificado digital válido, preferencialmente pelo Gov.br.
	
	
	



