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ANEXOIII

TERMO DE RESPONSABILIDADE E DECLARAGAO DE VERACIDADE DAS
INFORMACOES PRESTADAS POR APROVADOS NO REVALIDA 2024-1

Eu,
de Nacionalidade , natural de
, domiciliado/a em
N° Complemento: Bairro:
Cidade: Estado: CEP:
portador(a) do CPF , candidato/a aprovado/a no processo do

Exame Nacional de Revalidacdo de Diplomas Médicos Expedidos por Instituicbes de
Educacdo Superior Estrangeiras — REVALIDA MEDICINA 2024-1, assumo inteira
responsabilidade pelas informagdes prestadas e autenticidade das fotocopias dos
documentos encaminhados a Pro-Reitoria de Graduagdo da Universidade Federal da

Paraiba.

Declaro, para fins de direito, sob as penas dos artigos 297 a 304 do Cddigo Penal
Brasileiro (passiveis de apuracdo na forma de Lei), a veracidade da documentacgao
apresentada.

Declaro, ainda, ter ciéncia de que:

As informagdes prestadas por mim, bem como a documentagdo exigida
apresentada, serao antes analisadas pela SCRD/CA/PRG;

Comprovada a pendéncia de documentos apods abertura do processo, o
processo sofrera interrupcdo imediatamente, congelando o prazo de
atendimento, retornando somente apds a sua regularizagéo, assim adicionando
todos os dias pendentes ao prazo final;

A PRG entrara em contato com o candidato imediatamente quando houver
pendéncias;

Comprovada a falta de autenticidade de documentos, o processo podera ser
indeferido;

Na hipétese de configuracdo de fraude na documentacdo comprobatoria em
qualquer momento, o processo podera ser indeferido literalmente em qualquer
etapa do seu tramite.
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