
Local e data: _______________________, ____/ ____/ ____ 

 

 

___________________________________________ 

Assinatura do declarante 

Formulário de Recurso para heteroidentificação - Partiu IF IFMG 

 

 

 

Nome do candidato: 

CPF do candidato: 

Campus: 

 

 

 

Embasamento do recurso: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


