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ANEXO XII
[bookmark: _GoBack]FORMULÁRIO DE AUTODECLARAÇÃO DE PESSOA TRANS (TRAVESTI OU TRANSEXUAL OU TRANSGÊNERA)


Eu, ______________________________________________________________ (nome social), RG: ______________, CPF: _________________, declaro que sou travesti 
( ),transexual ( ) e/ou transgênero/a ( ). Estou ciente de que, se for detectada falsidade na declaração, estarei sujeito/a às penalidades previstas em lei. 

_______________________ , ______de ________________ de 2024.

__________________________________________________________
Assinatura do/a candidato/a
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