
 
 
 
 
 
 
 

DECLARAÇÃO DE COMPROVAÇÃO DE AMOSTRA DE CAFÉ BENEFICIADO EM GRÃO 
CRU COM PREPAROS ESPECIAIS DE PÓS-COLHEITA 

 
Eu, ___________________________________________________________________, 
(título profissional)_________________________, inscrito no Conselho Regional de 
__________ sob o nº _____________, CPF _________________________, residente no 
endereço __________________________________________________________, n° 
_______, complemento ________________, bairro __________________________, 
CEP __________________, na cidade de _________________________________, 
Estado de _____________, DECLARO , para os devidos fins e sob as penas da Lei, que 
o(a) produtor(a) rural ____________________________________________________, 
CPF _______________________, participará do 4° Cupping & Negócios de Cafés 
Diferenciados, promovido pela CNA em parceria com o SENAR e a FAEMG, com amostra 
de café da espécie Coffea ____________, que foi submetida a preparos especiais de pós-
colheita, conforme detalhado a seguir: 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
______________________________ (detalhar de forma sucinta o processo aplicado ao 
café, como fermentação induzida, honey, maceração carbônica e ou outros). 
 
DECLARO, ademais, serem verdadeiras todas as informações e afirmações acima, ciente 
que a não veracidade poderá acarretar (i) a desclassificação/exclusão do(a) produtor(a) 
rural do processo seletivo; e (ii) a instauração, face ao declarante, dos competentes 
procedimentos e processos administrativos e judiciais, inclusive quanto ao crime de 
falsidade ideológica, previsto no artigo 299 do Código Penal. 
 
 

____________________, ________ de _________________________   de 2025. 
 
 
 

____________________________________________________ 
Assinatura do Profissional Responsável  

 
 


