HUBRASiLﬁ

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS '

DECLARAGAO NEGATIVA DE ACUMULO DE CARGOS
PUBLICOS PARA ADMISSAO

NOME: | CPF: |

MATRICULA(SE HOUVER): | | CARGA HORARIA SEMANAL (HoRAS): | |
CARGO EFETIVO: | \

DATA DE ADMISSAO (esTimaoa): | |

Declaro, em cumprimento as disposi¢des legais vigentes, que:

I—NAO ocupo cargo, emprego ou fungio publica em qualquer érgio ou entidade da Administragdo Publica
Federal direta, autarquica ou fundacional, estadual, municipal ou do Distrito Federal, nos Poderes
Legislativo ou Judicidrio, nos drgdos constitucionalmente independentes ou auténomos, e que ndo sou
aposentado(a), beneficiario(a) de pensao ou militar da ativa ou aposentado(a);

Il — estou ciente das disposi¢Ges e vedagdes legais relativas a acumulagdo de cargos, empregos, fungdes e
demais vinculos publicos, comprometendo-me a comunicar imediatamente a unidade de gestdo de
pessoas da HU Brasil e as unidades de gestdo de pessoas dos demais 6rgdos ou entidades com os quais eu
venha a manter vinculo funcional qualquer alteracdo na situagdo ora declarada, sob pena de
responsabilizagdo; e

Ill — sdo verdadeiras as informagdes prestadas na presente declaragao, estando ciente de que a prestagao
de informacgdes falsas ou a omissdo de informagdes podera ensejar responsabilizagdo administrativa, civil
e penal, na forma da legislagdo vigente.

DATA: |

LOCAL: |

ASSINATURA ELETRONICA DO CANDIDATO/EMPREGADO
(SUGERE-SE: Gov.br OU CERTIFICADO DIGITAL)



https://sso.acesso.gov.br/login?client_id=assinador.iti.br&authorization_id=19355177bcf
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