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DECLARAÇÃO DE TIPAGEM SANGUÍNEA E FATOR RH


Eu, _______________________________________________________________, nacionalidade ___________________, estado civil ___________________, profissão ____________________, portador(a) do CPF nº ___________________ e do documento de identidade (RG) nº _____________, residente e domiciliado(a) em _______________________________________________________________, candidato(a) inscrito(a) no Treinamento em Serviço da Escola de Saúde Pública do Distrito Federeal (ESPDF), na área/modalidade de _________________________, 
DECLARO, para os devidos fins e sob as penas da lei, que meu tipo sanguíneo e fator Rh, de meu conhecimento e responsabilidade, são os seguintes:
Tipo sanguíneo:      (   ) A      (   ) B      (   ) AB      (   ) O     
Fator Rh:                 (   ) Positivo      (   ) Negativo      
Declaro que a informação acima foi prestada de livre e espontânea vontade, é verdadeira e de minha inteira responsabilidade, tendo sido obtida por meio de exame laboratorial e/ou documento de identificação civil/cartão de doador que a contém. Estou ciente de que a prestação de informação falsa constitui crime previsto no art. 299 do Código Penal Brasileiro (falsidade ideológica), podendo acarretar, ainda, o indeferimento da inscrição ou o desligamento do Treinamento em Serviço, sem prejuízo das demais sanções administrativas e legais cabíveis.
Declaro, por fim, estar ciente de que a presente informação tem caráter exclusivamente cadastral/preventivo, podendo ser solicitada confirmação por exame laboratorial a qualquer tempo, caso necessário para fins assistenciais durante as atividades práticas do Treinamento em Serviço.

Brasília-DF, ____ de ____________________ de 20____.
_________________________________________________
Assinatura do(a) candidato(a)
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