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Associacao Caruaruense de Ensino Superior e Técnico - ASCES (Mantenedora)
ASCES []) UNITA ov oo

ANEXO 4
DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA FINANCEIRA

NOME: [nome completo do(a) Candidato(a)]
CPF: [niimero do CPF do(a) Candidato(a)]

Eu, supraidentificado (a), declaro, para fins de isencdo de pagamento de taxa de inscricdo no proceso
seletivo dos programas de residéncias multiprofissionais da ASCES-UNITA em parceria com
Ministério da Saude, ser membro de familia de baixa renda, nos termos do subitem 2.6.1 do edital
de abertura de n? 10/2024, e que, em fungdo de minha condigcdo financeira, ndo posso pagar a taxa
de inscrigao.

Declaro estar ciente de que a Comissao Avaliadora, verificara as informacdes prestadas e, em decisao
terminativa, deliberara sobre a concessdo, ou ndo, da isencdo, reservando-se o direito de exigir, a
qualquer tempo, documentos que atestem a condicdo que motiva a solicitacdo de atendimento
declarado.

Declaro, por fim, que, em funcdao de minha condicdo financeira, ndo posso pagar a taxa de inscricao
do proceso seletivo das residéncias e estar ciente das penalidades por emitir declaracao falsa
previstas no paragrafo Unico do art. 10 do Decreto no 83.936, de 6 de setembro de 1979.

Por ser verdade, firmo o presente para que surtam seus efeitos legais.

[CIDADE], [DIA] DE [MES] DE [ANO].

[Nome/assinatura do(a) Candidato(a)]

OBS.: Preencher os dados [DESTACADOS] acima



