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Poder Judiciário 
 Tribunal de Justiça do Estado da Paraíba
Escola Superior da Magistratura - ESMA
FORMULÁRIO DE AUTODECLARAÇÃO DE EXAMINANDA NEGRA OU EXAMINANDO NEGRO 
Nome:____________________________________________________________ N. do documento oficial: ( ) RG ( ) CNH ( ) outro ________________________ Declaro que sou pessoa negra (preta ou parda), conforme o quesito de cor ou raça utilizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), para o fim específico de atender ao item do Edital, Processo Seletivo da RESIDÊNCIA JUDICIÁRIA do TRIBUNAL DE JUSTIÇA DA PARAÍBA (TJPB) - 2024. Estou ciente de que, se for detectada a falsidade desta declaração e do documento comprobatório emitido pelo Tribunal de Justiça de meu domicílio, estarei sujeito às penalidades legais, inclusive de eliminação deste Exame Nacional, em qualquer fase, após procedimento administrativo regular, em que sejam assegurados o contraditório e a ampla defesa. 
Data: _______________________ 
________________________________________________________
Assinatura da pessoa candidata 
FORMULÁRIO DE AUTODECLARAÇÃO INDÍGENA 
Eu,_____________________________________________________________________ (nome do examinanda ou examinando), portador(a) do RG n._____________________, inscrito(a) no CPF sob o nº ________________________, declaro que sou indígena, conforme Registro Administrativo de Nascimento de Indígena - Rani ou declaração de meu pertencimento étnico, assinada por liderança reconhecida de minha comunidade. Estou ciente de que, se for detectada a falsidade desta declaração e do documento comprobatório (RANI ou declaração de liderança), estarei sujeito às penalidades legais, inclusive de eliminação do Processo Seletivo da RESIDÊNCIA JUDICIÁRIA do TRIBUNAL DE JUSTIÇA DA PARAÍBA (TJPB) - 2024, em qualquer fase, após procedimento administrativo regular, em que sejam assegurados o contraditório e a ampla defesa. As informações prestadas são de minha inteira responsabilidade, podendo eu responder legalmente no caso de falsidade das referidas informações, a qualquer momento, o que acarretará a minha eliminação do processo, sem prejuízo de outras sanções cabíveis. 
______________________ (cidade/UF), _____ (dia) de _________ (mês) de 2024.
 _______________________________________________________________ 
Assinatura da examinanda ou do examinando
ESMA - Rua Abelardo S. G. Barreto, s/n, Altiplano, João Pessoa, PB, CEP: 58046-110 
Telefone: (83) 3252-1104/Whatsapp: (83)99400-9755, sítio: esma.tjpb.jus.br |E-mail: geacd@ tjpb.jus.br; seesma@tjpb.jus.br
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