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ANEXO VI 

 
DECLARAÇÃO DE PERTENCIMENTO ÉTNICO 

 
 

Nós, lideranças da etnia __________________, declaramos que o(a) indígena 

__________________________________________, cadastrado(a) no CPF nº 

______________________, RG nº ______________, residente na aldeia indígena 

_____________________, no município ______________________, UF _____, é 

pertencente e aldeado(a) em nossa comunidade indígena.  

 
 

Nome liderança: _____________________________________________ 

Cargo/Função/Papel: _________________________________________ 

Povo: _____________________________________________________​

CPF: __________________________________ 

RG: ___________________________________​

Assinatura da liderança: _______________________________________ 

 

Nome liderança: _____________________________________________ 

Cargo/Função/Papel: _________________________________________ 

Povo: _____________________________________________________​

CPF: __________________________________ 

RG: ___________________________________​

Assinatura da liderança: _______________________________________ 

 

Nome liderança: _____________________________________________ 

Cargo/Função/Papel: _________________________________________ 

Povo: _____________________________________________________​

CPF: __________________________________ 

RG: ___________________________________​

Assinatura da liderança: _______________________________________ 


