ANEXO |

AUTODECLARAGAO Eu,

portador(a) do RG e CPF

estado civil , residente e domiciliado(a) na comunidade rural de

, CEP certificada pelo 6rgao

, localizada no municipio de ,

estado de Minas Gerais, declaro-me , estando ciente de que, em caso

de falsidade ideoldgica, ficarei sujeito as sangdes previstas no Cédigo Penal e as demais comunicagdes legais aplicaveis .

, de de 2023

Assinatura do estudante



ANEXO Il DECLARAGCAO DE PERTENCIMENTO ETNICO - QUILOMBOLA

Nés, abaixo assinados, residentes na Comunidade Quilombola de

localizada na zona rural, no municipio de CEP

declaramos, para os devidos fins de direito, que o estudante

RG , CPF , hascido em

é QUILOMBOLA e residente na Comunidade Quilombola de

mantendo lagos familiares, econémicos, sociais e culturais com a referida comunidade.

Por ser verdade dato e assino.

LIDERANCA 1
Nome legivel:

RG:

CPF:
Endereco:

Contato:

LIDERANGCA 2
Nome legivel:

RG:

CPF:
Endereco:

Contato:

LIDERANGCA 3
Nome legivel:

RG:

CPF:
Endereco:

Contato:

Cidade: Estado: Data: [/ [/




ANEXO Il

DECLARAGCAO DE PERTENCIMENTO ETNICO -INDIGENA

NOs, liderangas da , declaramos que o

estudante ,CPF pertence ao nosso povo, conhece 0S NOSSOS
costumes, respeita nossas tradigbes e cultura, preenchendo assim o requisito para recebimento de Bolsa
Permanéncia do Ministério da Educagao, na condigao de indigena e residente em comunidade indigena, situada
no municipio UF

Por ser verdade dato e assino.

LIDERANCA 1

Nome legivel:

RG:

CPF:
Endereco:

Contato:

LIDERANCA 2

Nome legivel:

RG:

CPF:
Endereco:

Contato:

LIDERANCA 3

Nome legivel:

RG:

CPF:
Endereco:

Contato:

Cidade: Estado: Data:___/ [/




ANEXO IV

TERMO DE COMPROMISSO DO BOLSISTA Declaro, para os devidos fins, que eu,

’

(nacionalidade), domiciliado
em

(enderecgo), (CEP) detentor do Registro Geral

(n° do RG), do Cadastro de Pessoa Fisica

n° (n° do CPF), filho de

(nome da mae),

estudante devidamente matriculado(a) no curso

e matriculado sob o]

namero (numero da matricula), em nivel de graduagdo do

Instituto Federal do Norte de Minas Gerais — Campus , tenho ciéncia

das obrigacdes inerentes a qualidade de bolsista do Programa de Bolsa Permanéncia, e,
nesse sentido, COMPROMETO-ME a respeitar todas as condi¢des previstas na Portaria
MEC n°389, de 9 de maio de 2013, publicada nas paginas 12/14 da se¢édo 01 do Diario
Oficial da Unido, no dia 13 de maio de 2013, e demais normas que venham a substituir ou
complementar a legislacdo vigente e DECLARO que: | — Estou matriculado em cursos de
graduacao no IFNMG; Il — Nao ultrapasso dois semestres do tempo regulamentar do curso
de graduacao em que estou matriculado para me diplomar. Declaro ainda que responderei
civil, administrativa e criminalmente pelas informagdes prestadas, inclusive no dmbito do
sistema de informagédo do programa e AUTORIZO o FNDE a bloquear ou estornar valores
creditados em minha conta beneficio, mediante solicitacdo direta ao Banco do Brasil S/A, ou
proceder ao desconto nos pagamentos subsequentes, nas seguintes situagdes: 1)
ocorréncia de depodsitos indevidos; 2) determinagdo do Poder Judiciario ou requisicdo do
Ministério Publico; 3) constatacéo de irregularidades na comprovagdo do meu desempenho
académico; 4) constatagdo de incorre¢des nas minhas informag¢des cadastrais como
bolsista. OBRIGO-ME ainda a, no caso de inexisténcia de saldo suficiente na conta
beneficio e, ndo havendo pagamentos futuros a serem efetuados, restituir ao FNDE/MEC,
no prazo de 15 (quinze) dias, a contar da data do recebimento da notificagéo, os valores
creditados indevidamente ou objeto de irregularidade constatada. A inobservancia dos
requisitos citados acima, e/ou se praticada qualquer fraude pelo(a) bolsista, implicara no
cancelamento da bolsa, com a restituicdo integral e imediata dos recursos, de acordo com
os indices previstos em lei competente, acarretando ainda, a impossibilidade de receber
beneficios por parte de qualquer érgéo vinculado ao Ministério da Educacéo, pelo periodo
de cinco anos, contados do conhecimento do fato.

Local e data:

Assinatura do(a) bolsista:



