



TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA SOLICITAÇÃO DE REGISTRO DE DIPLOMA

[bookmark: _GoBack]Eu, NOME COMPLETO, CPF nº 000.000.000-00, na qualidade de AGENTE RESPONSÁVEL PELA SOLICITAÇÃO DE REGISTRO DE DIPLOMA, designado(a) por ato próprio da Direção da NOME DA INSTITUIÇÃO, DECLARO:
Que sou responsável pela solicitação de registro dos diplomas expedidos pela NOME DA INSTITUIÇÃO, assumindo inteira responsabilidade pela veracidade e autenticidade dos diplomas, dos documentos apresentados e das informações neles constantes, para os quais se requer o respectivo registro.


Local e data

             Assinatura 
	


A assinatura deste Termo deve ser realizada utilizando um Certificado ICP-BRASIL ou pelo GOV.BR.

