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UNIVERSIDADE

FEDERAL DECLARACAO DE ACUMULACAO DE CARGOS

DE PERNAMBUCO

JE

Nome: CPF:

Cargo: PIS/ PASEP/ NIT:

E-mail: Celular:

Regime de trabalho: ( )20h ( )24h ( )25h ( )30h ( )40h ( )40/DE Telefone:

Area de atuacdo: ( ) Satde ( )Magistério ( ) Técnico-Administrativo ( ) Outra:

Endereco residencial (Logradouro): ‘N‘—’ ‘UF:
Complemento: |Bairro: ‘Cidade: ‘CEP:

O regime de 40 (quarenta) horas com dedicagdo exclusiva impede o docente de exercer outra atividade remunerada, publica ou
privada, com as excegdes previstas na Lei n? 12.772/12.

DECLARO, em observancia as disposi¢Ges legais vigentes e para fins de comprovagdo perante a UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO, que:

() NAO ocupo outro cargo/emprego/fun¢do na administracdo direta, em autarquia, empresa publica, sociedade de economia
mista, suas subsididrias e controladas, fundagdo mantida pelo poder publico ou outra entidade que se ache sob seu controle
diretor, quer no ambito Federal, Estadual, Municipal, e privado.

() OCUPO outro cargo/emprego/funcio publica ou privado de:

Cargo:

Nome da entidade: UF:

Orgdo: ( ) Federal ( )Estadual ( ) Municipal ( ) Privado Data do Ingresso:

Escolaridade do cargo: ( ) Superior ( ) Técnico/Médio ( )Fundamental

Carga horaria semanal: ( ) 20h ( )24h ( )25h ( )30h ( )40h ( )40/DE Outra:

Area de atuacdo: ( ) Satde ( )Magistério ( ) Técnico-Administrativo ( ) Profisional Liberal ( ) Auténomo

Apresentar declaragao da instituicdo em que trabalha, constando local, carga horaria semanal e especificagdao dos dias e horarios
de entrada e saida.

( ) OCUPO outro cargo/emprego/funcdo publica ou privado de:

Cargo:

Nome da entidade: UF:

Orgdo: ( ) Federal ( )Estadual ( )Municipal ( ) Privado Data do Ingresso:

Escolaridade do cargo: ( ) Superior ( ) Técnico/Médio ( )Fundamental

Carga horaria semanal: ( ) 20h ( )24h ( )25h ( )30h ( )40h ( )40/DE Outra:

Area de atuacdo: ( ) Saude ( )Magistério ( ) Técnico-Administrativo ( ) Profisional Liberal ( ) Auténomo

Apresentar declaracdo da instituicdo em que trabalha, constando local, carga horaria semanal e especificagdo dos dias e horarios
de entrada e saida.

() OCUPO outro cargo/emprego/funcdo publica ou privado de:

Cargo:

Nome da entidade: UF:

Orgdo: ( ) Federal ( )Estadual ( )Municipal ( ) Privado Data do Ingresso:

Escolaridade do cargo: ( ) Superior ( ) Técnico/Médio ( )Fundamental

Carga horaria semanal: ( ) 20h ( )24h ( )25h ( )30h ( )40h ( )40/DE Outra:

Area de atuacdo: ( ) Saude ( )Magistério ( ) Técnico-Administrativo ( ) Profisional Liberal ( ) Auténomo

Apresentar declaracdo da instituicdo em que trabalha, constando local, carga hordria semanal e especificagdo dos dias e horarios
de entrada e saida.

PERCEBO aposentadoria: ( ) SIM ( ) NAO

Cargo que deu origem a aposentadoria:

Nome da entidade: UF:
Fundamento legal: Ato legal da aposentadoria:
Orgdo: ( ) Federal ( )Estadual ( ) Municipal ( ) Privado Data da vigéncia:

Area de atuacdo: ( ) Satde ( )Magistério ( ) Técnico-Administrativo
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FEDERAL DECLARACAO DE ACUMULACAO DE CARGOS
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Carga horaria semanal: ( ) 20h ( )24h ( )25h ( )30h ( )40h ( )40/DE Outra:

Escolaridade do cargo: ( ) Superior ( ) Técnico/Médio ( )Fundamental

PERCEBO pensdo: ( ) SIM ( ) NAO

Nome da entidade: UF:

Orgdo: ( ) Federal ( )Estadual ( ) Municipal ( ) Privado

Grau de parentesco com o instituidor de pensdo:

Tipo e fundamentacdo legal da pensdo:

Data de inicio da concessao:

Comprovar a dependéncia econémica na data do ébito do instituidor.

Sou Militar: ( )Sim ( ) Nao |( JEm atividade ( )Reformado ( )Reserva remunerada

Area da saude: ( )Sim ( ) Nio

Participo de geréncia ou administragdao de sociedade privada, personificada ou nao personificada, ou exer¢o o comércio:
( )SIM ( )NAO

Razdo Social: ‘CN PJ:

Participo de sociedade privada, personificada ou ndo personificada, na qualidade de acionista, cotista ou comanditério, nos
termos do art. 117, inciso X, da Lei n2. 8.112/1990: ( ) SIM ( ) NAO

Razdo Social: ‘CN PJ:

Estou em disponibilidade remunerada, nos termos do art. 41, §32, da Constitui¢do Federal: ( ) SIM ( ) NAO

Orgao:

Estou vinculado(a) a Programa de Residéncia Médica ou Multiprofissional em salde, ligado a érgdo publico: ( )SIM ( )NAO

Orgao:

DECLARO, com base no que dispGem os incisos XVI e XVII do art. 37 da Constituicdo Federal, que ESTOU CIENTE de que omitir, em
documento publico, declaracdo que dele devia constar, ou nele inserir declaragdo falsa, com o fim de alterar a verdade sobre fato
juridicamente relevante CONSTITUI CRIME, tipificado no art. 299 do Cddigo Penal, sujeito as penalidades legais, apds apuragdo
em processo administrativo disciplinar, na forma do art. 133, da Lei 8.112/90.

Local

Assinatura do Declarante



