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ANEXO IV - FORMULÁRIO DE AUTODECLARAÇÃO INDÍGENA 

PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO 01/2026 
 

 

Foto 3X4 
(atual) 

 
Fundo branco 

 
 
 
Eu,____________________________________________, portador(a) do RG nº____________________, 

CPF sob o nº______________________, nos termos do parágrafo 2 do artigo 1º da Convenção nº 169/OIT, 

sobre Povos Indígenas e Tribais, promulgada integralmente no Brasil em 2004, conforme o Decreto nº 

5.051/2004, e consolidada em 2019 por meio do Decreto nº 10.088/2019, de 05.11.2019, DECLARO PARA 

FINS DE COMPROVAÇÃO DE PERTENCIMENTO ÉTNICO que SOU INDÍGENA da etnia 

_____________________________________, vinculado à aldeia/comunidade 

______________________________________, na Terra Indígena/Reserva/Acampamento 

________________________________________, Município de _______________________________, 

Estado de(o) __________________________________. 

 

POR FIM, CONFIRMO MINHA AUTODECLARAÇÃO DE INDÍGENA:  (   ) SIM    (   ) NÃO 

 

  

                                                                                                 __________ de _________ de 2026. 

 

 

 

 

________________________________________ 

Assinatura do Candidato(a) 

 


