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DECLARAGAO

Para fins de atendimento ao disposto na INSTRUCAO MPS/SPC n° 26, de 01/09/2008, DECLARO, SOB
AS PENAS DA LEI, que as informacdes prestadas abaixo sdo verdadeiras, ciente de que estarei
incorrendo em crime de falsidade ideoldgica, caso as mesmas nao reflitam a verdade, comprometendo-
me a informar a DERMINAS qualquer alteragao que venha a ocorrer:

O Declaro que nao exerci, nos ultimos 5 (cinco) anos, nenhum dos cargos ou
funcdes a que se refere a INSTRUCAO MPS/SPC n° 26, de 01/09/2008 e nao tenho conhecimento de
gue nenhum dos meus familiares, representantes ou pessoas do meu relacionamento préximo os tenha
exercido, razéo pela qual NAO ME ENQUADRO COMO PESSOAPOLITICAMENTE EXPOSTA.

O Declaro que SOU PESSOA POLITICAMENTE EXPOSTA, uma vez que a
minha situagao enquadra-se no disposto na INSTRUCAO MPS/SPC n° 26, de 01/09/2008.

Local Data

Assinatura

IDENTIFICAGAO DO(A) DECLARANTE

NOME

MASP/MATRICULA CPF RG
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