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ANEXO V - DECLARAÇÃO DE CONFLITO DE INTERESSES

Eu, ____________________________________ (nome completo), CPF n° XXX.XXX.XXX-XX (número), brasileiro(a), estrangeiro(a) (nesse caso indicar número do Registro Nacional de Estrangeiro/RNE) maior, capaz, no âmbito do projeto de pesquisa intitulado “Título da Pesquisa”, DECLARO, para todos os fins de direito e sob penas das responsabilidades legais:
(     ) que tenho ciência dos termos das Políticas de Governança da EBSERH, em especial da Política de Proteção de Dados Pessoais, Política de Segurança da Informação, Política de Classificação, Informação, Sigilo e Temporalidade, Regulamento de Pessoal e Norma Operacional de Controle Disciplinar e Política de Transação com Partes Relacionadas, Código de Ética e Programa de Integridade, disponíveis em https://www.gov.br/ebserh/pt-br/governanca/governanca-corporativa. 
(     ) não me enquadro em situações de impedimento a exercício de função pública – qualquer que seja a natureza do vínculo – ou de conflito de interesse, segundo a ordem jurídica vigente, em especial a Lei nº 12.813, de 16 de maio de 2013, a Lei nº 8.429, de 2 de junho de 1992 e outras normas reguladoras de relações com a administração pública indireta. 
(     ) não firmei contrato ou parceria, como fornecedor ou comprador, demandante ou ofertante, de bens ou serviços de qualquer natureza, com a União, com a própria estatal ou com empresa estatal do seu conglomerado estatal, nos últimos três anos. 
Por fim, reafirmo a veracidade das informações prestadas, sob pena de incursão no crime de falsidade ideológica, previsto no art. 299 do Código Penal, sem prejuízo de eventual responsabilização administrativa, disciplinar e/ou civil. 

______________, _____de_________2025.


_________________________________________
Assinatura
Nome do Orientador
Cargo/Função
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