
 FIOCRUZ BRASÍLIA  

Campus Universitário Darcy Ribeiro, Gleba A, Brasília DF, CEP: 70.904-130, Caixa Postal: 04311, CEP Caixa Postal: 70904-970 

 

ANEXO XIII 

AUTODECLARAÇÃO DE VÍNCULO (leia-se no sistema SIEF Comprovante de vínculo)  

 

Ao Mestrado Profissional em Políticas Públicas em Saúde  

Programa de Pós-Graduação em Políticas Públicas em Saúde   

Escola de Governo Fiocruz - Brasília   

  

Prezados Senhores,  

 

Declaro  que eu,                                                                                       ,  CPF: _________________, 

matrícula ___________________ sou  servidor(a) efetivo(a) ativo(a) vinculado ao órgão: 

(  )IESPRO 

(  )SESAU 

 (  ) AGEVISA/RO 

(  ) FHEMERON  

 (  ) COSEMS/RO, 

com atuação no setor  _____________                                                                   

 

Declaro ainda que não estou cedido a órgão diferente dos acima listados que compõem o público 

alvo desta chamada.  

  

_______________________, _______ de                            de 2026. 

 

 

 

 

 

 

___________________________________________ 

Carimbo e assinatura da pessoa candidata   

 


