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EDITAL PROVA DE TÍTULOS 2026/2027

ANEXO 2

TERMO DE RESPONSABILIDADE DA VERACIDADE DOS DOCUMENTOS 

Eu, [Nome Completo], portador(a) do CPF nº [CPF], e do RG nº [RG], residente e domiciliado(a) em [endereço completo], DECLARO para os devidos fins que:

Todos os documentos enviados para inscrição para prova de título de Especialista em Enfermagem em Dermatologia pela Associação Brasileira de Enfermagem em Dermatologia (SOBENDE), bem como as informações prestadas, são verdadeiros, corretos e completos, conforme os originais dos mesmos. 

Estou ciente de que qualquer falsificação ou omissão de informações nos documentos apresentados poderá implicar em responsabilidade civil e criminal, nos termos da legislação vigente, além de poder resultar no cancelamento da inscrição, candidatura ou aprovação nos processos em que os documentos forem utilizados. 

Comprometo-me a comunicar qualquer alteração nos dados ou documentos fornecidos, caso venha a ocorrer, até a conclusão do processo de análise. 

Por ser expressão da verdade, assino o presente Termo de Responsabilidade.

[Localidade], [Data].



Assinatura: ___________________________
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