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PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO EM 

ANTROPOLOGIA SOCIAL (PPGAS) 

 

DECLARAÇÃO DE PERTENCIMENTO ÉTNICO-INDÍGENA 

(ou documento oficial emitido pela FUNAI) 

 
Nós, abaixo assinados, residentes na COMUNIDADE INDÍGENA 

____________________________________, localizada no Município de 

_______________________________, Estado de_____________________________, 

declaramos para os devidos fins que o(a) 

estudante___________________________________________________________________

___,  RG _________________, CPF_________________, nascido(a) em _____/_____/_____, 

é INDÍGENA, mantendo laços familiares, econômicos, sociais e culturais com a referida 

comunidade. 

 

Nome completo: _____________________________________ 

CPF: ______________________________________________ 

RG: _______________________________________________ 

Telefone de contato: __________________________________ 

Assinatura: _________________________________________ 

 

Nome completo: _____________________________________ 

CPF: ______________________________________________ 

RG: _______________________________________________ 

Telefone de contato: __________________________________ 

Assinatura: _________________________________________ 

 

Nome Completo: _____________________________________ 

CPF: ______________________________________________ 

RG: _______________________________________________ 

Telefone de contato: __________________________________ 

Assinatura: _________________________________________ 
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