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Edital - SEI 01/2024/CPES/HUAC-UFCG
ANEXO |

DECLARACAO DE APTIDAO

Eu (NOME COMPLETO)

, SIAPE

, CPF , declaro ser apto(a) para prestar

assisténcia de (inserir cargo/profissdo)
em:

a. MARCAR A OPCAO CORRESPONDENTE:

() Enfermeiro: quaisquer unidades de internacdo do HUAC em
enfermaria, atendimento a urgéncias/emergéncias e realizacdo de transporte de
pacientes.

( ) Fisioterapeuta: quaisquer unidades de internacdao do HUAC que ja sao atendidas
pela Unidade de Reabilitacao;.

() Farmacéutico: Dispensacdo Farmacéutica, Laboratério de Andlises Clinicas e
Agéncia Transfusional;

() Técnico em Enfermagem: quaisquer unidades de internacdo do HUAC em
enfermaria e atendimento a urgéncias/emergéncias.

b. Declaro ainda que nao apresento restricao laboral de qualquer natureza.

c. Declaro ter disponibilidade para realizar plantées dia/noite nos dias de semana e
finais de semana.

Campina Grande, de de 2024

Assinatura do candidato



Edital - SEI 01/2024/CPES/HUAC-UFCG
ANEXO Il

DECLARACAO DE ACUMULACAO DE CARGOS, EMPREGOS,
FUNCOES E PROVENTOS

IDENTIFICACAO
NOME;: MATRICULA:
CPF: ORGAO SIAPE: SIGLA DA UPAG EBSERH:
26443
CARGO/FUNCAO: TELEFONE:
DATA DE ADMISSAO: MUNICIPIO: UF: CEP:

UNIDADE DE LOTACAO:

Declaro, em cumprimento as disposicoes legais vigentes, que:

1. Ocupo cargo, emprego ou funcio publica : ( ) Sim ( ) Nao
Orgio: Regime de Trabalho:
Cargo, emprego ou fungao:

Area de atuagdo do cargo: Data de Ingresso:
UF de exercicio: Nivel de escolaridade do cargo:

Orgio: Regime de Trabalho:
Cargo, emprego ou fungao:

Area de atuagio do cargo: Data de Ingresso:
UF de exercicio: Nivel de escolaridade do cargo:

1.1 Estou em gozo de licenca ou suspensao contratual: ( )Sim ( ) Nao

Orgio:
Tipo: Periodo:
Cargo: Carga horaria:

1.2 Estou em disponibilidade remunerada nos termos do art. 41, § 3° da CF/88: ( ) Sim ( )Nao

Orgio:




Tipo: Periodo:

Cargo: Carga horaria:

2. Percebo proventos de aposentadoria, pensao, reserva remunerada ou como militar reformado:
( ) Sim ( ) Nao

Tipo: () Aposentadoria () Pensdao () Reserva Remunerada () Militar Reformado

Orgio: Regime de Trabalho:
Cargo: UF:
Escolaridade do Cargo: Area de Atuagio:

Fundamentacao Legal:

N.° Ato de Concessao: Data da Vigéncia:

Nos casos de Pensao:

Tipo: Grau de Parentesco:

Devera anexar comprovante de dependéncia economica na data do Obito do Instituidor de Pensdo

3. Exerco atividade em empresa privada: ( ) Sim ( ) Nao

a. Empresa:

Cargo: Regime de Trabalho:
Area de atuagdo do cargo: Nivel de Escolaridade:
Data de Ingresso: UF de exercicio:

b. Empresa:

Cargo: Regime de Trabalho:
Area de atuagdo do cargo: Nivel de Escolaridade:
Data de Ingresso: UF de exercicio:

4. Outras situacoes

4.1 Nos ultimos 24 (vinte e quatro) meses foi contratado(a) com base na Lei 8.745/93?
() Sim () Nao

Orgio:

Cargo: Periodo:

4.2 Exerco atividade como Autéonomo: ( ) Sim () Nao

Local:

Tipo da Atividade:




DOCUMENTACAO NECESSARIA:

No caso de exercer outro cargo:
Declaracgio do setor de Recursos Humanos do 6rgio ou empresa em que trabalha com as seguintes informacdes:

| - denominagdo do cargo/emprego/funcao que exerce;
Il - jornada do cargo/emprego/fungéo que exerce;
Il - unidade da federacao, municipio e endereco em que exerce o cargo/emprego/fungéo;
IV - nivel de escolaridade do cargo/emprego/fungéo;
V - data de ingresso;
VI - area de atuacéo do cargo;
VIl - escala de trabalho indicando os horarios de entrada e saida.

Caso receba aposentadoria :
Declaracio do setor de Recursos Humanos do 6rgio ou empresa em que se deu a aposentadoria contendo:

| - denominagédo do cargo em que se deu a aposentadoria;

Il - ato e fundamento legal da aposentadoria;

Il - jornada do cargo que exerceu;

IV - unidade da federagdo em que exerceu o cargo;

V - nivel de escolaridade do cargo em que se deu a aposentadoria;
VI - area de atuagado do cargo em que se deu a aposentadoria.

Caso receba pensio civil ou militar:

- Declaragio do setor de Recursos Humanos do 6rgao ou empresa contendo:
| - Tipo e o fundamento legal da penséo;

Il - Grau de parentesco com o instituidor de penséo;

Il - Data de inicio da concesséo do beneficio.

ESTOU CIENTE DE QUE DECLARACOES FALSAS PODERAO SUJEITAR-ME
AS PENAS DA LEI, NO AMBITO ADMINISTRATIVO, CiVIL E/OU CRIMINAL.

ASSINATURA
LOCAL E DATA AUTORIDADE/EMPREGADO




