
Declaração - SEI


Processo nº [número do processo]
Interessado: [Nome do(a) interessado(a)]






DECLARAÇÃO DE COMPROVAÇÃO DE VÍNCULO INSTITUCIONAL



Declaro que o(a) Sr(a). [Nome do(a) interessado(a)], matrícula Siape n.º [Matrícula do(a) interessado(a)], possui vínculo funcional com a Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares – EBSERH, inscrita no CNPJ sob o n.º 15.126.437/0048- 07, com exercício no [Sigla do(a) HU] conforme informado a seguir:

	DATA DE ADMISSÃO
	*Formato dd/mm/aaaa

	VÍNCULO
	Empregado Efetivo

	CARGO
	*Cargo

	JORNADA DE TRABALHO
	*Jornada semanal

	HORÁRIO DE TRABALHO
	*Horário cadastrado

	







ATRIBUIÇÕES DO CARGO EFETIVO
	*Conforme atribuições do cargo

	CONCURSO
	Concurso Nacional xx-xxxx

	MOVIMENTAÇÕES
	

	FUNÇÕES GRATIFICADAS / CARGO EM COMISSÃO
	

	LOTAÇÕES
	*Todos os setores em que atuou.

	OUTRAS INFORMAÇÕES
	






Atenciosamente,


Nome da Chefia de Divisão de Gestão de pessoas
Chefe da Divisão de Gestão de Pessoas [Sigla doHU] | Ebserh


