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CAPIXABA

ANEXO VI - AUTODECLARAGCAO DE DOADOR DE MEDULA OSSEA

Eu, , identidade n°

, CPF n° , hascido em / / , DECLARO,
nos termos da Lei Estadual n2 10.607, de 28 de dezembro de 2016 e para efeito de concessdo de isencdo de taxa de
inscricdo no certame descrito no cabegalho deste documento, sob as penas da lei, que atendo aos requisitos e as
condicOes estabelecidos no edital de abertura, que sou doador de medula dssea, inscrito no Registro Nacional de
Doadores Voluntérios de Medula Ossea - REDOME sob n2 . DECLARO ainda, conforme Art. 42 da Lei
Estadual n? 10.607/2016, que n3o utilizei o presente beneficio no periodo de 24 (vinte e quatro) meses anteriores,
contados a partir da data de encerramento das inscri¢cdes do Ultimo certame onde foi concedido o beneficio.
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