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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO  
E COMPARTILHAMENTO DE DADOS 

 
 

 

Eu, ______________________________________________________, 

inscrito no CPF nº: ________________________, declaro estar ciente que os 

dados que foram informados no Processo Seletivo da Pós-Graduação – Lato 

Sensu – Especialização em Clínica Médica e Cirúrgica de Pequenos 

Animais – 8ª Edição - 2025/01, serão tratados pela Fundação Universidade de 

Cruz alta conforme a Lei nº 13.709/18 – Lei Geral de Proteção de Dados e 

Política de Privacidade Institucional, disponível: 

https://home.unicruz.edu.br/politica-de-privacidade/, e serão compartilhados 

com Crédito Educativo da Unicruz para o fim específico de análise e seleção 

da bolsa/desconto/financiamento por mim solicitado. 

Declaro, ainda, estar de acordo que, se não for selecionado, a 

documentação apresentada será eliminada no prazo de um ano após o término 

do processo seletivo. 

 

Cruz Alta, _____ de _________________ de _______. 

 
 
 
 

_______________________________________________ 
                                  Assinatura 
 

                 
                 Candidato: ______________________________________ 
 
                 CPF: ______.______.______-_____ 

 
 
 
 

  

https://www.google.com/url?q=https://home.unicruz.edu.br/politica-de-privacidade/&sa=D&source=hangouts&ust=1607000323176000&usg=AFQjCNFgTdHfplwbIffiIcO_cFqRez3Dlw

