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ANEXO 4 

 

DECLARAÇÃO DE CONHECIMENTO E RESPONSABILIDADE 

   

Eu_______________________________________________________, 

telefone______________________, candidato ao Curso de Bacharelado em 

________________, inscrição nº. ________________, DECLARO conhecimento de que a 

minha matrícula realizada remotamente deverá ser confirmada presencialmente na 

Secretaria Acadêmica da FAMP - Faculdade Morgana Potrich com a apresentação de todos 

os documentos originais nos termos do item do Edital do Vestibular. 

Declaro ainda ser de minha inteira responsabilidade a veracidade dos documentos 

digitalizados enviados para realização de minha matrícula remotamente. 

   

Por ser verdade, firmo a presente 

   

Local e data   

   

Assinatura 

 


