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DECLARAÇÃO DE ACUMULAÇÃO DE CARGOS E/OU FUNÇÕES

    SERVIDOR

	MATRÍCULA

  
	   NOME




	DATA DE ADMISSÃO NA UDESC:                                                           NUMERO DO CPF:



	Centro de Ensino:

	Cargo ocupado na UDESC:

(   ) Professor Universitário Efetivo - Carga Horária Contratual ___________

(   ) Professor Universitário Substituto - Carga Horária Contratual ___________

(   ) Técnico Universitário de Desenvolvimento - Carga Horária Contratual ___________

(   ) Técnico Universitário de Suporte - Carga Horária Contratual ___________

(   ) Técnico Universitário de Execução - Carga Horária Contratual ___________

(   ) Técnico Universitário de Serviço - Carga Horária Contratual ___________



	Declaro, nos termos do artigo 37, inciso XVI, XVII e § 10 da Constituição federal, sob as penas previstas no artigo 299, do Código Penal Brasileiro e da EC nº 20/98 que as informações constantes desta são a expressão da verdade, pelas quais me responsabilizo.

 FORMCHECKBOX 
    Não ocupo outro cargo, emprego e/ou função pública, além do acima informado.

 FORMCHECKBOX 
    Sou detentor do cargo/emprego ______________________________  na esfera:

       FORMCHECKBOX 
    Federal : Nome da Instituição:______________________________________

       FORMCHECKBOX 
   Estadual : Nome da Instituição:______________________________________

        FORMCHECKBOX 
   Municipal : Nome da Instituição:______________________________________

  com carga-horária  de ________   horas semanais, além do cargo na UDESC informado.

 FORMCHECKBOX 
    Recebo proventos de aposentadoria, por ter se inativado (a) em cargo, emprego e/ou função pública __________________________________________, na esfera

       FORMCHECKBOX 
    Federal : Nome da Instituição:______________________________________

       FORMCHECKBOX 
   Estadual : Nome da Instituição:______________________________________

        FORMCHECKBOX 
   Municipal : Nome da Instituição:______________________________________

      com carga-horária de  ________   horas semanais, desde  _____ / _____ / ______ .

                                                                                                       (dia /  mês  /  ano)

    




ESTADO DE SANTA CATARINA





OBSERVAÇÃO: No caso de ser detentor ou ter se inativado em outro cargo, deverá ser anexado ato de nomeação ou ato aposentatório do cargo, emprego e/ou função.











DATA:                                    ASSINATURA:








